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Vorrede 


zur zweiten Auflage. 


Eine unausgesetzte Beschäftigung mit der Aus- 
kultation und Perkussion durch weitere drei Jahre 
hat an den Grundsätzen, die in der ersten Auflage 
dieses Buches ausgesprochen sind, beinahe nichts 
geändert. 

Es wurde mir der Vorwurf gemacht, dass ich 
mich für den ersten halte, der Lännec’s Ansich- 
ten zu berichtigen suchte, worauf doch keine ein- 
zige meiner Äusserungen gedeutet werden kann; 
es wurde ferner behauptet, dass die von mir be- 
kämpften Angaben Lännec’s schon längst allge- 
mein als irrig anerkannt sind. Wie sehr die letz- 
tere Behauptung von der Wahrheit entfernt ist, 
ersieht man aus allen neueren französischen 
Werken *). So liest man z. B. in Gendrin’s 


*) Raciborski’s neueste Arbeit, die ich übrigens nur aus 
der Gazette medicale kenne, macht eine Ausnahme. Sie 
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Vorlesungen über Herzkrankheiten, Pa- 
rıs 1841, pag. 175 u. 176 folgendes: ‚On ne peut 
„confondre loedeme pulmonaire avec aucun aulre 
„etatpathologique des poumons, pour peu qu’on soit 
„habitue a rechercher par Vausculltation et par la 
„percussion les signes des maladies de poitrine.“ 

„Dans la bronchite des petites bronches qui 
„complique quelquefois les maladies du coeur , la 
„sonoreite du thorax est conservee, le bruit d’ex- 
„pansion vesiculaire est melange de räle sibilant 
„ou de räle muqueux a pelites bulles. Ce räle est 
„moins lenu el moins sec que celui de loedeme des 
„poumons; il est presque loujours melange de 
‚„räle sibilant, mais ce qui le distingue surtout, 
„c'est qu’il ne coincide pas avec la matile incom- 
„plete du thorax.“ 

„Dans la pneumonie le räle crepitant est sec, 
„a bulles tres-rapprochees; la matile du thorax 
„est toujours plus grande que dans loedeme pul- 
„monaire, elle noccupe jamais une aussi grande 
„etendue de la poitrine que la matite de loedeme 
„qui se trouve ordinairement dans toute la base 
„des deux poumons. Quand la pneumonie a un 
„siege aussi etendu, elle est toujoursjointe a 


spricht aber der Auskultation und Perkussion fast allen 
Werth ab, 


va 
„des symptömes generau& pyretiques qui ne se 
„rencontrent jamais dans loedeme pulmonaire 
„simple; le plus souvent les malades affectes de 
„pneumonie aussi considerable ont une expecto- 
„ration de crachals erugineux qui ne s’observe 
„pas aussi dans l’oedeme pulmonaire.“ 

„Lhydrothorax, qui complique assez sou- 
„vent les maladies du coeur graves et parvenues 
„a une periode voisine de leur terminaıson fa- 
„tale, ne peut Etre confondu avec loedeme pulmo- 
„nairez; on trouve lowours dans Ühydrothorax 
„une matite absolue de la poitrine qui change de 
„place quand on explore le malade dans differen- 
„tes positions et le bruit d’expansion vesiculaire 
„est constamment eteint sur les parties declives du 
„thorax, au eu oü se trouve Vepanchement se- 
„reux thoracique ; enfin lon pergoit toujours aux 
„lmites de cet epanchement la resonnance aego- 
‚„phonique de la voic, qui ne se rencontre jamais 
„dans loedeme pulmonaire.‘ 

Das Perkutiren und Auskultiren lässt sich 
nicht aus Büchern studiren. Man erlernt es nur an 
Kranken. Ferner ist eine gründliche Kenntniss der 
pathologischen Anatomie dazu unerlässlich. Unter 
diesen beiden Bedingungen dürfte es nicht schwer 
seyn, mein Buch zu verstehen, wenn auch die 
Sprache manches zu wünschen!übrig lässt, Diese 
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zweite Auflage ist eben so wenig ein gelehrtes 
Werk, als es die erste war. Ich lege keinen 
Werth auf Citate; ich gestehe ferner, dass ich 
denjenigen bedauere, der alles gelesen hat, was 
über die Auskultation und Perkussion bereits ge- 
schrieben worden ist. Ich glaube aber keinen F'ort- 
schritt übersehen zu haben. 


Wien, im Juni 1842. 


Der Verfasser. 


Vorrede 


zur ersten Auflage. 


Das Perkutiren und Auskultiren lässt sich ohne Auf- 
wand von Zeit und Mühe nicht erlernen. Die Angabe 
Lännec’s, dass es hinreichend sey, eine Krankheit 
zwei- und dreimal beobachtet zu haben, um sie mit 8i- 
cherheit erkennen zu lernen, und dass man sich aus 
diesem Grunde in einem Krankenhause binnen acht Ta- 
gen mit den gewöhnlicheren Lungen- und Herzkrankhei- 
ten vertraut machen könne, wird noch Niemand bestä- 
tigt gefunden haben. 

Wenn ungeachtet des Zeitaufwandes und der Mühe, 
die man auf die Erlernung dieser Untersuchungsmetho- 
den verwenden muss, dieselben dennoch immer mehr in 
Aufnahme kommen, so ist diess ein hinreichender Be- 
weis für den Werth der Erfindung Auenbrugger's 
und Lännec’s. 

Die reichhaltige Gelegenheit, die das hierortige all- 
gemeine Krankenhaus darbietet, Kranke aller Art zu 
beobachten, setzte mich in den Stand, die sämmtlichen 
Erscheinungen, welche die Perkussion und Auskultation 
kennen lehrt, vielfältig selbst zu prüfen, und ich halte 
mich aus diesem Grunde für berechtigt, diese Abhand- 
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lung zu veröffentlichen, indem ich nicht eine Kompilation 
aus französischen und englischen Werken liefere, son- 
dern mich auf eigene Erfahrungen stütze. In der That 
sind meine eigenen Beobachtungen über diesen Gegen- 
stand so zahlreich, dass meine Ansichten sich nicht we- 
sentlich anders gestaltet hätten, wenn mir die Werke 
Lännec’s, Bouillaud’s, Andral’s etc. unbekannt 
geblieben wären. 

Die Erscheinungen aus der Perkussion und Auskul- 
tation beziehen sich nie auf den Krankheitsprocess, son- 
dern stets nur auf die durch denselben bewirkte mate- 
rielle Veränderung der Organe. Sehr verschiedenartige 
Krankheitsprozesse und Produkte von Krankheitspro- 
zessen können beim Perkutiren und Auskultiren diesel- 
ben Erscheinungen darbieten, und im Gegentheil kann 
man bei einem und demselben Krankheitsprozesse durch 
die Perkussion und Auskultation die verschiedenartigsten - 
Erscheinungen erhalten, weil der Schall sich nicht nach 
dem chemischen, sondern nach dem mechanischen Ver- 
halten der Organe richtet. Die Erscheinungen aus der 
Perkussion und Auskultation sind dem zu Folge zur Be- 
stimmung des Krankheitsprozesses nie hinreichend, und 
sie können als Zeichen nur von dem verwendet werden, 
welcher die durch die Krankheitsprozesse bedingten ma- 
teriellen Veränderungen der Organe genau kennt, also 
in der pathologischen Anatomie unterrichtet ist. Ohne 
diese Kenntniss ist es unmöglich, von der Auskultation 
und Perkussion Gebrauch zu machen, und es ist jedem 
anzurathen, keine Zeit und Mühe auf die Erlernung 
dieser Untersuchungsmethoden zu verwenden , wenn er 
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sich nicht bequemen will, die Pathologie in den Leichen 
zu studiren. | 

Der Erfinder der Auskultation hatte keine anderen 
Ansichten über den Werth und die Art der Benützung 
der auskultatorischen Erscheinungen. Dessenungeachtet 
stellte er für bestimmte Krankheitsprozesse und für be- 
stimmte Krankheitsprodukte charakteristische auskulta- 
torische Zeichen auf. So gibt er ein charakteristisches 
auskultatorisches Zeichen des Beginns und der Lösung 
der Pneumonie, des Lungenödems, des Blutergusses 
in das Lungenparenchym etc.; Flüssigkeiten in der 
Brusthöhle, verhärtetes und verdichtetes Lungenparen- 
‚chym, Exkavationen in der Lunge etc., haben nach ihm 
bestimmte auskultatorische Zeichen, durch die man jede 
dieser krankhaften Affektionen von jeder anderen unter- 
scheiden kann. Obgleich den Angaben Lännec’s bereits 
vielfach widersprochen worden ist, so blieben seine An- 
sichten bezüglich der auskultatorischen Erscheinungen 
der Respirationsorgane doch die herrschenden. Es fällt 
schwer, sie mit anderen zu vertauschen, da durch einen 
Tausch die Auskultation an Werth zu verlieren scheint, 
oder vielmehr, da dadurch die Diagnose der Krankheiten 
der Respirationsorgane wieder schwieriger zu werden 
droht. Ich konnte die Ansichten Lännec’s und Anderer 
über mehrere auskultatorische Zeichen für die Bespira- 
tionsorgane nicht als richtig anführen, ohne gegen meine 
Überzeugung zu reden; es blieb nichts übrig, als die- 
selben zu bekämpfen, und ihnen, wo es mir möglich 
war, andere zu substituiren. Ich habe, wie man sehen 
wird, zur Feststellung einer Thatsache, jedesmal zahl- 
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reiche Beobachtungen an Gesunden und Kranken mit 
Sektionsbefunden verglichen, Versuche an Leichen ge- 
macht, und die bekannten Gesetze des Schalles zu 
Rathe gezogen. 

Eben so ging ich bei den Erscheinungen der Cirku- 
lationsorgane zu Werke. Die Taschen an der zwei- und 
dreispitzigen Klappe, die durch die besondere Verthei- 
lung und Anheftung der sehnigen Fäden an diesen Klap- 
pen gebildet werden, sind meines Wissens noch von 
Niemand beachtet worden. Ich habe diesen eigenthünli- 
chen Bau der zwei- und dreispitzigen Klappe bereits in 
den medieinischen Jahrbüchern Österreichs — Band XII. 
Stück 2. — beschrieben, und glaube dargethan zu ha- 
ben, dass die benannten Klappen den Rückfluss des 
Blutes gegen den Vorhof während der Kammersystole 
nicht zu hemmen im Stande sind, sobald die Taschen 
an ihrem freien Rande fehlen. 

Bouillaud nimmt an, es sey inBezug auf die Dia- 
gnose fast gleichgültig, ob man ein — abnormes — Ge- 
räusch mit der Systole oder Diastole der Kammern, ge- 
gen die Spitze des Herzens, oder gegen die Basis dieses 
Organs, mehr nach links, oder mehr nach rechts ver- 
nehme, und er zieht aus diesen Verschiedenheiten nur 
muthmassliche Schlüsse. Ich bin darüber einer anderen 
Meinung, und glaube hier — so viel sich davon aufneh- 
men liess — besonders aber in den medicinischen Jahr- 
büchern Österreichs — Band XVII. Stück 4. — eine 
vollkommenere Methode, das Herz zu untersuchen, ge- 
liefert zu haben, als sie sich aus den Werken Bouil- 
laud’s entnehmen lässt, 


xm 


Die Bedingungen der Verschiedenheiten im Perkus- 
sionsschalle habe ich zu wiederholten Malen geprüft. 
Nicht unwichtig ist die Feststellung der Thatsache, dass 
komprimirte oder infiltrirte, jedoch lufthältige Lungen- 
parthien einen mehr tympanitischen, zuweilen auch einen 
helleren und lauteren Perkussionsschall geben, als die 
von Luft stark ausgedehnte Lunge, und dass eben so 
die Gedärme und der Magen im erschlafften Zustande 
einen helleren und lauteren Perkussionsschall geben, als 
wenn sie durch die Luft straff gespannt sind. 

Diese Abhandlung beschäftigt sich bloss mit der Per- 
kussion und Auskultation der Brust und des Unterleibes. 
Ich habe die Anwendung der Auskultation bei Krank- 
heiten des Gehirns, der Gehörorgane, bei Knochenbrü- 
chen etc. nicht aufgenommen, weil ich darüber keine 
eigene Erfahrung habe, und also die Beobachtungen An- 
derer hätte anführen müssen, ohne sie bestätigen zu kön- 
nen. Die verschiedenen Ansichten üben den Grund und 
die Bedeutung mancher auskultatorischen Zeichen glaube 
ich ziemlich vollständig gegeben zu haben. Das Citiren 
von Werken wurde möglichst gemieden, weil die Werke, 
die zu citiren wären, ohnehin fast allgemein bekannt 
sind. Ich glaube keinen Widerspruch zu erfähren, wenn 
ich behaupte, dass die Auffindung der richtigen Aus- 
drücke und eine klare Darstellungsweise in dem von mir 
behandelten Gegenstande keine leichte Aufgabe ist. In- 
dem ich jetzt meine Arbeit gedruckt lese, muss ich be- 
kennen, dass dieselbe in dieser Beziehung manches zu 
wünschen übrig lässt. 

Ich würde mich der Versäumniss der Erfüllung 
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einer Pflicht schuldig machen, wenn ich es unterliesse, 
dem a. ö. Professor der pathologischen Anatomie, Med. 
Dr. Rokitansky, und seinem Assistenten Med. Dr. 
K olletschka meinen wärmsten Dank für ihre freund- 
schaftlichen Belehrungen hier öffentlich abzustatten. In- 
dem ich in der Auskultation und Perkussion von Niemand 
eine Anleitung erhielt, so wären meine Bemühungen, 
mit diesen Untersuchungsmethoden vertraut zu werden, 
ohne ihren unvergleichlichen Unterricht in der patholo- 
gischen Anatomie ganz fruchtlos geblieben. Ich erfülle 
diese Pflicht der Dankbarkeit um so freudiger, da ich 
überzeugt bin, dass wenigstens diese Stelle in meiner 
Sehrift überall mit Wohlgefallen aufgenommen werden 
wird; denn nicht bloss in Oesterreich, in allen Ländern 
Europa’s finden sich Kollegen, welche mit Vergnügen 
an den vom Professor Rokitansky und Doktor Kol- 

„letschka genossenen Unterricht zurückdenken. Eben 
so fühleich mich den Herrn Direktoren desk. k. allgemei- 
nen Krankenhauses und den Herren Primarärzten für 
das Wohlwollen verpflichtet, womit mich dieselben zur 
Fortsetzung meiner Untersuchungen der Brustkranken 
im allgemeinen Krankenhause auch nach meinem Aus- 
tritte aus dem Spitalsdienste aufgemuntert haben. 


Wien, im Juni 1839. 


Der Verfasser. 
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I. Abtheilung. 


Erklärung der Erscheinungen, welche man durch 
die Perkussion und Auskultation erhält. 


Erster Abschnitt. 
Perkussion. 


Den Unterleib hat man bekanntlich seit jeher perkutirt, wenn 
man vermuthete, dass sich viel Gas in den Gedärmen befand. 

Auenbrugger lehrte den Nutzen der Perkussion zur 
Erkenntniss der Brustkrankheiten, und legte dadurch den 
Grund zu den schönen Entdeckungen, womit seitdem die 
Diagnostik der Brust- und Unterleibsorgane bereichert wor- 
den ist. | 

Auenbrugger, Corvisart, Lännee perkutirten 
ohne Plessimeter mit den in eine Fläche gebrachten vereinten 
Fingerspitzen. 

Piorry lehrte der erste das Perkutiren mittelst des 
Plessimeters, und erkannte zugleich, dass nicht bloss der 
durch das Perkutiren erregte Schall Verschiedenheiten dar- 
biete, sondern dass diess auch von dem Widerstande gelte, 
den der perkutirende Finger empfindet; dass man somit sowohl 
aus dem Perkussionsschalle, als aus dem Widerstände Zei- 
chen entlehnen könne. | | 

Das Plessimeter macht die Perkussion dem Kranken viel 
weniger lästig‘, die Schallunterschiede treten viel deutlicher 
hervor ; man bemerkt desshalb beim Perkutiren mittelst des 
Plessimeters Verschiedenheiten im Schalle, die ohne Plessi- 
meter ganz verschwinden, und diess erleichtert die Erlernung 
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dieser Explorationsmethode; endlich kann man mittelst des 
Plessimeters auch am Unterleibe, und zwar in beliebiger Tiefe, 
perkutiren, und die etwa zu dicke Lage der Weichtheile am 
Thorax und am Bauche, welche die Erschütterung der tiefer 
gelegenen Organe hindert, komprimiren , was ohne Plessi- 
meter nicht möglich ist. | 

Piorry wählte das Plessimeter von Elfenbein, und man 
hat in der That keine Ursache, ein anderes zu gebrauchen. 
Es stellt eine runde Platte von anderthalb oder zwei Zoll im 
Durchmesser dar, die so dick seyn muss, dass sie sich nicht 
biegt, um beim Anschlagen nicht zu scheppern, und die zur 
leichteren Fixirung mit einer zwei bis drei Linien hohen 
Randleiste, oder bloss mit zwei einander gegenüberstehenden 
eben so hohen Vorsprüngen versehen ist. 

Beim Perkutiren wird dieses Plessimeter an die zu per- 
kutirende Stelle genau angelegt, nach Bedarf bald gar nicht, 
bald stärker angedrückt, jedesmal aber so fixirt, dass es sich 
heim Anschlagen nicht verschiebt. Das Anklopfen geschieht 
auf die Mitte desselben mit der Spitze des halbkreisförmig 
gebogenen Zeige- oder Mittelfingers allein, oder mit diesen 
beiden Fingern zugleich, wobei man das Anschlagen oder 
Anstreifen mit den Nägeln zu vermeiden hat. Zum Behufe 
dieses Anklopfens geschieht die Bewegung bloss im Hand- 
gelenke, nicht aber im Schulter- und Ellenbogengelenke, 
oder in den Gelenken der Finger. Durch dieses Verfahren 
wird der lauteste Schall hervorgebracht und dem Kranken 
der geringste Schmerz verursacht, indess die Bewegung im 
Schulter- oder Ellenbogengelenke viel weniger rasch ge- 
schieht , folglich einen weniger lauten Schall erzeugt, und 
dem Kranken die ganze Schwere des Armes empfinden lässt. 
Die Bewegung in den Fingergelenken dürfte zur Erzeugung 
eines lauten Schalles nur selten kräftig genug seyn. 

Louis bedient sich eines Plessimeters aus Kautschuk. 
Die Kautschukplatie muss zu diesem Behufe vier bis sechs 
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Linien dick seyn. Der Perkussionsschall ist weniger hell und 
begränzt, als bei Anwendung des Plessimeters von Elfenbein. 

Manchen Ärzten ist das Tragen des Plessimeters lästig, 
oder sie wollen die Kranken durch das elfenbeinerne Plätt- 
chen nicht schrecken. Sie bedienen sich darum der eigenen 
Finger statt eines Plessimeters. Man erhält den Schall fast 
eben so hell, als mittelst der elfenbeinernen Platte. Wer aber 
viel zu perkutiren hat, wird lieber das Plessimeter gebrau- 
chen ; denn das oft wiederholte Anklopfen an die eigenen 
Finger macht diese schmerzhaft. Wo wegen Unebenheiten 
die elfenbeinerne Platte nicht gut angebracht werden kann, 
muss man sich der Finger bedienen. 

Dr. Winterich zu Würzburg perkutirt auf die elfen- 
beinerne Platte mit einem stählernen Hämmerchen, an des- 
sen freiem Ende eine hinreichend dicke Lage von Kautschuk 
angebracht ist. Diese Methode gibt den Schall lauter als 
Jede andere, und erfordert keine besondere manuelle Fertig- 
keit, so dass man ohne vorangegangene Übung im Stande 
ist, den Schall gut hervorzurufen. Nach den Vergleichen, 
die ich gemacht habe , scheint es mir, als könne man durch 
das Perkutiren mit dem Hammer keine näheren Aufschlüsse 
erhalten, als beim Perkutiren mit den Fingern. — Vide 
Schmidt's Jahrbücher 1841. 3. Band 2. Heft. 

Dr. J. Burne perkutirt auf eine Scheibe von Sohlen- 
leder mittelst eines Hämmerchens von Stahl, an dessen freiem 
Ende ein Cylinder von Sohlenleder angebracht ist, der 
'/, Zoll hervorragt. Die Scheibe ist mit Schrauben an die 
beiden Enden eines stählernen Bügels so befestigt, dass sie 
sich bequem um ihre Axe bewegen kann. Der Bügel hat 
eine Handhabe. — Ich habe diesen Perkussionsapparat noch 
nicht gesehen; ich glaube, dass er ohne Zweck komplizirt 
ist, und dem von Dr. Winterich gebrauchten Instrumente in 
jeder Beziehung nachsteht. — Vide österreichische medizi- 
nische Wochenschrift 1841. Nr. 37. 
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A. Über den Perkussionsschall 


Der Schall entsteht in der organischen wie in der unor- 
ganischen Materie, im lebenden wie im todten Körper nach 
denselben Gesetzen. Nach der bisherigen Kenntniss der 
Schallgesetze sind wir jedoch nicht im Stande, die Verschie- 
denheiten im Perkussionsschalle der Brust und des Unterleibes 
jedesmal richtig zu deuten, und sind darum genöthigt neue 
Erfahrungen zu Rathe zu ziehen, wenn wir über diesen Ge- 
gienstand Aufschluss erhalten wollen. Wir müssen alle mög- 
lichen Verschiedenheiten des Perkussionsschalles kennen ler- 
nen; wir müssen die Bedingungen zu erfahren suchen, von 
welchen jede einzeine Schallverschiedenheit abhängig ist, 
und endlich das Beobachtete mit den bekannten Gesetzen des 
Schalles in Zusammenhang zu bringen trachten. Man sieht 
leicht ein, dass zur Lösung: dieser Aufgabe zahlreiche Beoh- 
achtungen an gesunden und kranken Individuen, zahlreiche 
Leichenuntersuchungen, Experimente an Kadavern etc. erfor- 
derlich sind. 


Die Verschhiedenheiten im Perkussionsschalle und 
ihre Bedingungen. 


Alle fleischigen, nicht lufthältigen organischen Theile — 
gespannte Membranen und Fäden abgerechnet — so wie 
Flüssigkeiten, geben einen ganz dumpfen, kaum wahrnehm- 
baren Perkussionsschall, den man sich durch Anklopfen an 
den Schenkel versinnlichen kann. Es lassen sich darum die 
fleischigen , nicht lufthältigen Organe — Leber, Milz, Niere, 
eine hepatisirte oder durch Kompression vollständig luftleer 
gewordene Lunge — und die Flüssigkeiten durch den Per- 
kussionsschall von einander nicht unterscheiden. Die harte 
Leber gibt keinen andern Schall als die weiche Leber, die 
harte Milz keinen andern als die weiche Milz — ausser wenn 
sich in diesen Organen Knochen- oder Kalkkonkremente be- 
finden, — das Blut keinen andern als Eiter, Wasser ete.. 
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Will man sich hievon überzeugen, so nehme man die 
Leber, die Milz, die Nieren, das Herz, eine hepatisirte, 
und eine durch Kompression vollständig: luftleer gewordene 
Lunge aus dem Kadaver heraus, bringe diese Organe auf 
eine Unterlage, die beim Anschlagen an dieselben nicht mit- 
schallt, und perkutire nun ein Organ nach dem andern, ent- 
weder unmittelbar, oder mittelst eines Plessimeters. Eine 
Flüssigkeit bringt man in beliebiger Quantität ebenfalls auf 
eine nicht schallende Unterlage , und perkutirt mittelst des 
Plessimeters , der die Oberfläche der Flüssigkeit genau be- 
rühren muss. 

Der von allen diesen Körpern so erhaltene Schall ist 
kaum hörbar, hat keinen Klang, keine bestimmbare Höhe — 
Schallhöhe , — kein Timbre ete. 

Die Knochen und Knorpel geben beim unmittelbaren An- 
schlagen einen eigenthümlichen Schall. Beim Perkutiren 
durch fleischige Theile ist der Schall der Knochen wenig ver- 
nehmlich, und verschwindet ganz, wenn die Rleischlage nur 
etwas dick ist. 

Jeder Schall, den man durch Perkutiren des Thorax 
oder des Bauches erhält, und der von dem Schalle des Schen- 
kels oder eines Knochens abweicht, rührt von Luft oder Gas 
in der Brust- oder Bauchhöhle her *). 
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*, Charles Williams — Vorlesungen über die Krankheiten 
der Brust — sucht zu beweisen, dass der Perkussionsschall am 
Thorax nicht in der enthaltenen Luft, sondern in der Brust- 
wand selbst hervorgebracht werde. Die Verschiedenheiten 
im Perkussionsschalle werden dadurch erklärt, dass die 
Schwingungen der Brustwand durch Luft und normales Lun- 
genparenchym nicht gehemmt, dagegen durch Infiltration im 
Lungengewebe, durch Flüssigkeiten in den Pleurahöhlen eic., 
durch das Herz, die Leber etc. behindert, oder ganz aufge- 
hoben, und bei verschiedener Dicke und Spannung der 
Brustwänd verändert werden. 


Die fleischigen Theile der Brustwand müssten ungemein 
gespannt werden, um einen andern Schall, als die fleischigen 
Theile überhaupt, zu geben; dasselbe gilt von den Bauch- 
wandungen, wie man sich leicht an Leichen überzeugt. Den 
Schall der Rippen hört man nur sehr selten bei magern Indi- 
viduen , öfter den Schall des Brustbeines und der Schlüssel- 
beine. Die Leber, die Milz, das Herz, die Nieren, das 
Blut, das Wasser etc., die beim unmittelbaren Perkutiren 
den ganz dumpfen , oder was eben so viel ist, keinen Schall 
geben, werden innerhalb der Brust- und Bauchhöhle auch 
nicht schallen, wenn man an die Brust- oder Bauchwand 
klopft. Die Häute der Gedärme und des Magens müssten un- 
gewöhnlich gespannt seyn, um beim Anschlagen einen Schall 
zu geben; eben dasselbe gilt vom Lungenparenchym.. 

Die Verschiedenheiten im Schall der Leber-, Milz-, 
Herz-, Lungen-, Magengegend etc. sind also nicht in 
dem eigenthümlichen Schalle dieserOrgane begründet, son- 
dern entspringen aus den Verschiedenheiten in der Menge, 
Vertheilung, Spannung etc. der enthaltenen Luft, und aus 
der Verschiedenheit in der Stärke des Stosses, der durch die 
Perkussion auf die Luft ausgeübt werden kann. 

Es gibt keinen eigenthümlichen Leber-, Milz-, Herz-, 
Lungen-, Magenton etc.; der Schall der Lungengegend 
kann dem Schall der Lebergegend ganz gleichen, obgleich 
sich an der Stelle der Lunge nicht die Leber befindet. 

Die Verschiedenheiten im Perkussionsschalle der Brust- 


Ich kann dieser Ansicht nicht beistimmen. Man erhält an 
verschiedenen Stellen der Brust einen verschiedenen Schall. 
Die Brust schallt also nicht als ein Ganzes. Man müsste dem- 
nach, falls die Brustwand den Schall gäbe, denselben an 
bestimmten Theilen der Brustwand auch dann erhalten, wenn 
sie vom Ganzen getrennt würden. Eine jede auch ziemlich 
grosse Parthie der Brustwand gibt aber, vom Ganzen ge- 
trennt, den dumpfen Schall des Schenkels. 
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und Bauchhöhle lassen sich nicht sämmtlich in Eine Reihe 
vom Mehr zum Weniger zusammenstellen; man ist vielmehr 
genöthigt, vier verschiedene Reihen vom Mehr zum Weniger 
anzunehmen %) , nämlich: | 

1. vom vollen Schalle zum leeren ; 

2. vom hellen zum dumpfen ; 

3. vom tympanitischen zu dem nicht tympanitischen ; 

4. vom hohen zum tiefen. 

Ein voller Perkussionsschall kann hell oder gedämpft, 
tympanitisch oder nicht tympanitisch, hoch oder tief seyn; 
eben so verhält es sich mit einem leeren Schalle, wie sich 
diess bey näherer Betrachtung deutlich ergeben wird. 

Erste Reihe: Vom vollen zum leeren Perkus- 
sionsschalle — Es ist nicht die Stärke des Schalles, 


*) Lännec unterscheidet im Perkussionsschalle nur eine Reihe 
vom hellen zum matten; eben so Piorry. Letzterer stellte 
vom matten zum hellen folgende Gradation auf: Schenkelton, 
Leberton, Herzton, Milzton, Nierenton, Lungenton, Darmton, 
Magenton. Ausser diesen beschreibt er denKnochenton, den 
Wasserton, den Hydatidenton und das Geräusch des gesprun- 
genen Topfes. Wie bereits bewiesen, geben der Schenkel, die 
Leber, das Herz, die Milz, die Niere etc. sämmtlich einen 
gleichen Schall, und von Graden ist hier keine Rede. Die Lunge 
gibt in der Regel einen andern Schall als der Darm; es kann 
aber der Schall des Darmes dem der Lunge vollkommen gleichen. 
Der Schall der Lunge, der Gedärme und des Magens ist sehr 
verschiedenartig, und wird, wie eben gezeigt worden ist, 
nicht durch das Lungenparenchym, durch die Magen- oder 
Darmhäute, sondern stets nur durch die enthaltene Luft er- 
zeugt. Die von Piorry gebrauchte Bezeichnung der Schall- 
unterschiede erscheint somit ganz grundlos und unpraktisch. 
In dieser Bezeichnungsart liegt die Ursache, dass viele Ärzte, 
welche nicht die Gelegenheit haben, die Grundsätze der Per- 
kussion selbst zu prüfen, die Angaben Piorry’s ganz miss- 
verstanden haben. 
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woraus wir die Grösse des schallenden Körpers durch das 
Gehör beurtheilen. Eine grosse Glocke lässt uns auch durch 
das leiseste Summen ihre Grösse ahnen, während wir durch 
das lauteste und stärkste Klingen einer kleinen Glocke über 
ihre Kleinheit nicht getäuscht werden. Auch nach der Schall- 
höhe schliessen wir nicht auf. die Grösse des schallenden 
Körpers. 

Man hat bisher keinen allgemein gültigen Ausdruck, um 
die ,Schallverschiedenbeit zu bezeichnen, welche wir auf 
die Grösse des schallenden Körpers beziehen. Ich glaube, dass 
man bei der Stimme und bei musikalischen Instrumenten zur 
Bezeichnung dieser Schallverschiedenheit gewöhnlich das 
Wort voll oder; volltönend — sonor — gebraucht, und wende 
daher. dieses Wort im gleichen Sinne für den Perkussions- 
schall an. Wenn man verschiedene Stellen des Thorax oder 
des Unterleibes mit gleicher Stärke perkutirt, so wird man 
finden, dass an einigen Stellen der Schall länger anhaltend 
und wie über einen grössern Raum verbreitet erscheint, als 
an andern. Die erste Art des Schalles nenne ich den vollen, 
die zweite den weniger vollen oder leeren Perkussionsschall. 

Eine oberflächlich. gelegene, nicht grosse Exkavation 
in der Lunge, die vom verdichteten Parenchym umgeben ist, 
gibt einen Perkussionsschail, der recht deutlich vernehmlich, 
aber doch leer ist. Der lufthältige Magen gibt einen vollen, 
ein dünner Darm einen leeren Schall. Doch erhält man bei 
verschiedenen Individuen auf der Brust nicht einen gleich 
vollen Schall, wenn auch die Ausdehnung der Lungen und 
die Menge der enthaltenen Luft vollkommen gleich wäre. Es 
kommt nämlich überdiess auf die Beschaffenheit der Brust- 
wand an. Je biegsamer diese ist, desto stärker wirkt der 
Stoss auf die enthaltene Luft, und diese wird in einer gros- 
sen Ausdehnung erschüttert, während bei unnachgiebiger 
Brustwand kaum die nächste Luftschichte zum Schallen ge- 
bracht wird. 
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Wenn man aus dem Kadaver herausgenommene Lungen- 
oder Darmparthien perkutirt, so überzeugt man sich, dass 
es unmöglich sey, aus dem verschieden vollen Schalle an- 
näherungsweise die Grösse der Lunge, oder die Weite des 
Darmes zu bestimmen. Nur die grössern Unterschiede zwi- 
schen dem vollen und leeren Schalle gestatten einen sichern 
Schluss. Eben so muss sich die Sache verhalten, wenn diese 
Organe innerhalb des Körpers den Schall geben. Ein voller 
Schall am Thorax oder am ÜUnterleibe bedeutet, dass unter 
der perkutirten Stelle in einem Raume, der wenigstens meh- 
rere Zoll in jedem Durchmesser beträgt, Luft enthalten sey. 
Ein ganz leerer ‘Schall, der dem Perkussionsschalle am 
Schenkel gleich ist, zeigt, dass der Raum unter der perku- 
tirten Stelle keine Luft und kein Gas enthalte, sondern von 
Flüssigkeiten, von luftleeren fleischigen Theilen etc. aus- 
gefüllt sey. | 

Die Mengeder Flüssigkeit etc., die erforderlich ist, um den 
Schall an einer bestimmten Stelle der Brust oder des Bauches 
dem Schenkelschalle gleich zu machen, richtet sich nach der 
Biegsamkeit der Brust- oder Bauchwand an der perkutirten 
Stelle, und nach der Beschaffenheit des hinter der Flüssig- 
keitete. befindlichen Raumes. Ist die perkutirte Stelle bieg- 
sam, so: ist bis auf sechs Zoll in die Tiefe keine Luft ent- 
halten. ; 

Man überzeugt sich hievon auf folgende Art: Taucht 
man einen lufthältigen Lungentheil, oder ein lufthältiges 
Darmstück unter Wasser , und perkutirt mittelst des Plessi- 
meters auf der Oberfläche des Wassers, so wird man den 
Schall der Lunge oder des Darmes noch vernehmen, wenn 
dieselben mehr als sechs Zoll tief eingetaucht sind. Je näher 
sie der Oberfläche des Wassers kommen, desto voller erscheint 
ihr Schall %*). 


*“) Dr, Philipp — Kasper’s Wochenschrift Nr. 5. 1. Februar 
1840 — hält das Leer und Voll, insoferne es auf Schallunter- 
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Zweite Reihe: Vom hellen zum dumpfen Per- 
kussionsschalle. — Hell und dumpf oder dunkel wird 
in der gewöhnlichen Bedeutung genommen. Der Schall der 
Trommel wird dumpfer, wenn dieselbe mit Tuch überzogen 
wird. Je dünner und biegsamer die Brust- oder Bauchwand 
ist, desto heller ist der Schall, den die darunter enthaltene 
Luft gibt. Wenn sich unter einer dünnen und biegsamen 
Stelle der Brustwand in einem Raume von einem Zoll in der 
Länge und Breite, und nur einige Linien in der Tiefe, Luft 
befindet, während der übrige Brustraum mit Flüssigkeit oder 
mit infiltrirtem luftleeren Lungenparenchym ausgefüllt ist, 
so ist an dieser Stelle der Percussionsschall vollkommen hell, 
aber sehr leer. Ist im Gegentheil unmittelbar unter einer 
Stelle der Brustwand ein nicht lufthältiges Lungenstück, das 
wenigstens die Ausdehnung des Plessimeters und einen hal- 
ben Zoll Dicke hat, vorhanden, während den übrigen Brust- 
raum die lufthältige normal ausgedehnte Lunge ausfüllt, so 
ist an dieser Stelle der Perkussionsschall zwar voll, aber 
schon gedämpft. Liegtim Unterleibe nur eine kleine, mit Luft 
gefüllte, Darmparthie an der Bauchwand an, indess eine 
grosse Menge Flüssigkeit in der Bauchhöhle aus den ührigen 
Gedärmen alle Luft verdrängt hat, so erhält man an der 
Stelle, die dem lufthältigen Darm entspricht, einen vollkom- 


schiede sich beziehe, meist für gleichbedeutend mit Dumpf und 
Hell. Er fürchtet, dass die Einführung jener Ausdrücke nur zu 
den grössten Missverständnissen Veranlassung geben könnte, 
und weiss sogar zu erklären, wieich zu dieser falschen Bezeich- 
nungsart gekommen bin. Da der Gegenstand wenig Schwie- 
rigkeiten hat, so wäre es überflüssig, hier noch ausführlicher 
darüber zu reden. Ich zweifle nämlich nicht, dass ein jeder, 
der den Perkussionsschall ohne Vorurtheile prüfet, darin die 
von mir angegebenen Unterschiede finden wird. Wem die 
Bezeichnung nicht passend erscheint, der mag das Voll und 
Leer durch andere Worte ersetzen. 
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men hellen, aber leeren Schall. Liegtein lufthältiges Darm- 
stück zum Theil unter der Leber, während der andere Theil 
die Bauchwand berührt, so erhält man beim Perkutiren auf 
den Leberrand einen gedämpften Schall des Darmes, der so- 
gleich vollkommen hell wird , sobald das Plessimeter unter- 
halb des Leberrandes angelegt wird. 

Man kann durch Versuche am Kadaver sich leicht von 
dem Gesagten überzeugen. Perkutirt man auf eine aus dem 
Kadaver herausgenommene hepatisirte Lunge, so erhält man 
den Schall des Schenkels; ist aber nur eine kleine Lungen- 
parthie noch daran, die Luft enthält, so giht diese, wenn 
man auf sie klopft, einen hellen Schall, der aber ganz kurz 
ist, und sehr wenig Resonanz hat, also nach der von mir 
gewählten Bezeichnung leer heissen muss. Perkutirt man 
ausserhalb des Kadavers eine lufthältige Lunge, an deren 
Oberfläche ein infiltrirter luftleerer Theil sich befindet, so gibt 
dieser Theil schon einen dumpferen Schall als die übrigen 
Stellen, wenn er dem Plessimeter an Grösse gleichkommt. Je 
dicker die luftleere Parthie ist, desto dumpfer erscheint der 
Percussionsschall. Doch kann der hepatisirte Lungentheil 
über sechs Zoll dick seyn, bevor der Schall des darunter befind- 
lichen lufthältigen Lungentheiles gänzlich unhörbar , bevor 
also der Schall vollkommen dumpf, und dem Schenkelschalle 
gleich wird. Taucht'man ein lufthältiges Darmstück so. un- 
ter Wasser, dass dabei eine kleine Fläche mit dem Niveau 
des Wassers gleich steht, und davon unbedeckt bleibt, so 
gibt diese Stelle einen eben so hellen Schall, als ob der 
Darm nicht in Wasser getaucht wäre. Der Schall des unter 
den Wasserspiegel getauchten Darmtheiles, auf den man 
durch das Wasser perkutiren muss, ist gedämpft, und zwar 
um so mehr, je tiefer der Darm eingetaucht wird. 

Man sieht aus dieser Darstellung, dass die Ausdrücke 
voll und hell, dumpf und leer, eine verschiedene Bedeutung 
haben. Der Perkussionsschall kann voll und hell, aber auch 
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voll und dumpf; leer und hell, und leerund dumpf seyn. Ganz 
dumpf und ganz leer hat natürlich eine und dieselbe Bedeu- 
tung, es ist diess der Schenkelschall. Wenn der Schall ge- 
dämpft wird, so wird er jedesmal zugleich auch leerer. Der 
weniger voll werdende Schall wird aber nicht nothwendig 
dumpf, der Schall kann sehr leer und doch vollkommen hell 
seyn. 

Aus dem Grade der Dämpfung des Perkussionsschalles 
lässt sich nicht immer die Dicke des unter der perkutirten 
‚Stelle befindlichen nicht schallenden Körpers genauer an- 
geben, indem der Grad der Dämpfung zugleich von der Dicke 
und Biegsamkeit der perkutirten Wandung und von der Be- 
schaffenheit des hinter den nicht schallenden Theilen gele- 
genen lufthältigen Raumes abhängt. 

Dritte Reihe: Vom tympanitischen zu dem 
nichttympanitischen Perkussionsschalle. Der 
tympanitische Perkussionsschall geht eben so stufenweise 
in den nicht tympanitischen über, als der volle in den leeren, 
der helle in den dumpfen, und es lässt sich zwischen beiden 
keine bestimmte Gränze angeben. 

Nichttympanitischist der Schall an den Stellen des Thorax, 
unter welchen eine normal ausgedehnte lufthältige Lungen- 
parthie sich befindet. Die über das Normale ausgedehnte, luft- 
hältige Lunge — Emphysema pulmonis vesiculare — gibt zu- 
weilen einen tympanitischen, zuweilen einen nicht tympani- 
tischen Schall. Ein partielles, von infiltrirtem luftleeren Pa- 
renchym umgebenes Emphysem, wie es bey Pneumonien vor- 
kömmt, wo nicht selten die an die Hepatisation gränzenden 
Stellen, insbesondere die Ränder, emphysematös sind, gibt 
gewöhnlich einen tympanitischen Schall; indess das über die 
ganze Lunge verbreitete, von grosser Dyspnoe begleitete Em- 
physem den Perkussionsschall nur selten deutlich tympanitisch 
macht. Lännec’s interlobuläres Emphysem macht den Schall 
nie tympanitisch. Enthält die Lunge weniger Luft als im 
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Normalzustande, so gibt sie einen Schall, der sich dem tym- 
panitischen nähert, oder selbst deutlich tympanitisch ist. 
Hängt der geringere Luftgehalt von vermehrter Quantität 
flüssiger oder fester Theile in der Lunge ab, wobei dieselbe 
ihr normales oder selbst ein grösseres Volumen hat, so ist 
der Perkussionsschall in manchen Fällen ausgezeichnet tym- 
panitisch, in anderen gar nicht tympanitisch, während die 
durch Kompression auf ein kleines Volumen reduzirte, aber 
noch lufthältige Lunge jedesmal tympanitisch schallt, 

Dass die Lunge bei einem geringeren.Luft- 
gehalte einen tympanitischen Schall gikt, wäh- 
rend derselbe bei vermehrter Luftmengenicht 
tympanitischist,scheintmitdenGesetzen der 
Physik im Widerspruche. Die Thatsache ist 
aber begründet, und nebst den Versuchen an 
Kadavern, die bald angeführt werden sollen, 
spricht dafür die konstanteErscheinung, dass 
bei Exsudatenin der Brusthöhle, die den un- 
tern Theil der Lungeganz komprimiren und 
denobernaufeinkleineresVolumen zusammen- 
drängen, der Perkussionsschall in der obern 
Gegend des Thorax deutlich tympanitisch 
wird®). 


*%) Charles Williams — Vorlesungen über die Krankheiten 
der Brust, deutsch bearbeitet, Leipzig 1841 — erklärt den 
tympanitischen Schall bei Exsudaten anders. Er sagt: „Man 
„wird die Entstehung dieses Tones begreifen, wenn man 
„auf diesen Trachealton hört, den ich hervorbringe, wenn 
„ich mit dem Finger auf meine Luftröhre oberhalb des Ster- 
„nums perkutire. Die Luftröhre liegt auch unter dem Brust- 
„beine, und spaltet sich in zwei grosse Äste, welche sich 
»„1 bis 2 Zoll unterhalb der Schlüsselbeine befinden, Hier 
„liegt aber die poröse Lunge über diesen Röhren, und fängt 
„die Resonanz bei der Perkussion auf. Lassen Sie aber diese 
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Die Luftmenge in der Lunge kann sehr gering: seyn, und 
dennoch bleibt der Percussionsschall tympanitisch, wenn die 
Brustwand dünn und biegsam ist. Diess zeigt die Beobach- 
tung zuweilen bei Pneumonien und bei tuberkulöser Infiltra- 
tion. Bei so beschaffener Brustwand gibt nämlich die der ver- 
dichteten Lungeenparthie entsprechende Stelle des Thorax in sel- 
tenen Fällen einen deutlich tympanitischen obgleich sehr lee- 
ren und nicht sehr lauten Schall. Bei dicker und unbiegsamer 
Brustwand ist der Perkussionsschall seltener tympanitisch. 

Lungen, die stellenweise mehr , stellenweise weniger 
Luft enthalten , in welchen folglich Gruppen stärker ausge- 
dehnter Luftzellen mit andern abwechseln , welche weniger 
ausgedehnt sind oder gar keine Luft enthalten, geben bald 
einen tympanitischen, bald einen nicht tympanitischen Schall. 

Bei Exkavationen in der Lunge, die von infiltrirtem luft- 
leeren Parenchym umgeben sind, und Luft enthalten, erhält 
man , falls sie der Oberfläche näher liegen, und der Grösse 
des Plessimeters gleich kommen, an den ihnen entsprechen- 
den Stellen des 'Thorax stets einen tympanitischen Schall. 
Ist die Exkavation von normalem Lungengewebe umgehen, 
so ist der Perkussionsschall weniger oder gar nicht tympa- 
nitisch. 

Bei Pneumothorax ist der Schall tympanitisch, wenn die 
Brustwand nicht zu sehr gespannt ist; bei grosser Spannung 
der Brustwand ist der Perkussionsschall fast jedesmal nicht 
tympanitisch. 


„Portion der Lunge durch einen flüssigen Erguss vollständig 
»kondensirt, oder durch Hepatisation ganz konsolidirt seyn, 

> „so wird man den Flaschenton der Röhren hören. Der Grund, 
„wesshalb diese Erscheinung nicht häufiger wahrgenommen 
»wird, ist der, dass die Kompression oder Solidescenz des 
„oberen Lungenlappens nur selten vollständig genug ist.“ — 
Direkte Versuche zeigen, dass diese Erklärung nicht rich- 
tig ist. 
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Am Unterleibe ist der Schall immer tympanitisch, wenn 
die Gedärme Gas enthalten, aber nicht zu sehr aufgetrieben 
sind, und durch die Bauchdecken nicht komprimirt werden. 
Bei zu grosser Auftreibung der Gedärme durch Gas, und be- 
sonders bei Kompression derselben durch die gespannten 
Bauchdecken wird der Perkussionsschall weniger oder gar 
nicht tympanitisch. 

Von allem, was hier über die Verhältnisse gesagt ist, 
unter welchen der Perkussionsschall tympanitisch oder nicht 
tympanitisch erscheint, kann man sich durch Versuche an Lei- 
chen überzeugen *). Bläst man eine normale Lunge ausser- 
halb des Kadavers vollständig auf, und perkutirt auf dieselbe 
mittelst des Plessimeters, so erhält man einen hellen, vollen, 
nicht tympanitischenSchall. Perkutirt man aufeine aus demKa- 
daver herausgenommene normale Lunge, ohne sie vorher auf- 
geblasen zu haben, — wo sie also weniger Luft enthält, und 
zusammengezogen ist, so erhält man einen hellen, vollen 
und ziemlich deutlich tympanitischen Schall. Treibt man in 
die zusammengefallene oder aufgeblasene Lunge Wasser 
durch die Trachea, so erhält man, so lange die Lunge nicht 
stark gespannt ist, einen tympanitischen Schall, selbstwenn 
dieselbe sehr viel Wasser enthält; nur wird mit der Zunahme 
des Wassers der Schall leerer und weniger hell. Eine em- 
physematöse Lunge, die auch ausserhalb des Kadavers aus- 
gedehnt bleibt, gibt, wenn sie sonst nicht verändert ist, den- 
selben Schall, als eine normale Lunge, welche man aufge- 


*% Dr. Philipp würde durch einige Versuche an Kadavern leicht 
eingesehen. haben, was ich unter Tympanitisch begreife, 
und hätte sich dadurch wahrscheinlich die sämmtlichen Re- 
flexionen über diesen Gegenstand erspart. Eine Thatsache, die 
sich durch die einfachsten Versuche feststellen lässt, durch 
Krankheitsgeschichten, und durch Anführung von Autoritäten 
begründen zu wollen, habe ich nicht für zweckmässig er- 
achtet. 
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blasen hat. Das Interlobularemphysem gibt einen ganz und 
gar nicht tympanitischen Schall, der überdiess weniger hell 
als bei der aufgeblasenen normalen Lunge ist. 

Eine von Serum oder Blut, Tuberkelmaterie ete. infiltrir- 
te Lungenparthie, aus der die Luft nicht gänzlich verdrängt 
ist, gibt einen tympanitischen, und nach der Menge der ent- 
haltenen Luft, mehr oder weniger leeren und gedämpften Schall. 
Lungen, in denen solitäre Tuberkeln in nicht sehr grosser 
Menge vorhanden sind, geben denselben Perkussionsschall 
als normale Lungen. 

Eine aufgeblasene Lunge, durch ein Stück Leber per- 
kutirt, gibt einen nicht tympanitischen, eine zusammengez0- 
gene lufthältige Lunge einen tympanitischen Schall, der in 
beiden Fällen der Dicke der Leber entsprechend gedämpft 
und leerer erscheint. Erst bei bedeutender Dicke des über- 
gelegten Leberstückes lässt sich nicht mehr unterscheiden, 
ob der Schall noch tympanitisch sey. Man erhält dieselben 
Resultaie, wenn man statt der Leber eine hepatisirte Lun- 
grenparthie gebraucht, oder wenn man die Lunge unter Was- 
ser taucht, und auf die Oberfläche des Wassers perkutirt. 

Bläst man an einem Kadaver eine normale Lunge inner- 
halb der Brusthöhle so stark auf, dass dieselbe überall an die 
Brustwand gedrängt wird, so gibt ein solcher Thorax an al- 
len Stellen, wo die Lunge anliegt, einen vollen hellen jedoch 
nicht tympanitischen Schall. Man muss, um ein solches 
Aufblasen der Lunge möglich zu machen, und sich zugleich 
überzeugen zu können, ob die aufgeblasene Lunge an der 
_Brustwand anliege, eine odermehrere Öffnungen in die Brust- 
höhle machen. Ist nämlich den nach dem Tode in der Brust- 
höhle zuweilen entwickelten Gasen kein Ausgang gestat- 
tet, so lässt sich die Lunge nicht hinreichend aufblasen , 
und nicht überall an die Brustwand drängen. 

Treibt man in eine Lunge, die im Kadaver auf die an- 
gegebene Weise aufgeblasen ist, odernachdem sie sich wie- 
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der zusammengezogen und einen Theil der Luft abgegeben 
hat, Wasser durch die Trachea, so erhält man bei diesem 
nachgremachten Lungenödem den Percussionsschall erst bei 
. sehr grosser Wassermenge etwas gedämpft; früher aber dem 
Perkussionsschalle der ganz wasserlosen Lunge fast gleich. 
Ganz dumpf wird der Perkussionsschall nie, wenn man noch 
so viel Wasser einzutreiben sich bemüht. Treibtman Luft in 
die Pleurahöhle, so dass dadurch die Lunge komprimirt und 
der Thorax ausgedehnt wird, so ist der Perkussionsschall 
jedesmal voll und hell, dabei zuweilen wenig, zuweilen aus- 
gezeichnet tympanitisch. Treibt man Wasser in die Pleu- 
rahöhlen, so findet man an allen Stellen des Thorax, wo die 
lufthältige Lunge die Brustwand berührt, den Perkussions- 
schall hell, dem tympanitischen nahe, oder deutlich tympani- 
tisch. Wo das Wasser die Brustwand berührt, ist der Per- 
kussionsschall der Dicke der Wasserschichte entsprechend 
gedämpft, und wenn diese nicht beträchtlich ist, nicht selten 
tympanitisch. 

Bläst man den Magen oder ein Stück Darm so stark auf, 
dass die Häute straff gespannt sind, so erhältman einen dum- 
pfen und fast nicht tympanitischen Perkussionsschall. Wird 
dagegen der Magen oder ein Darmstück mit Luft gefüllt, 
ohne dass die Häute dabeistraff gespannt sind, so erhält man 
beim Perkutiren mittelst des Plessimeters einen hellen tympa- 
nitischen Schall. Man darfin diesem Falle das Plessimeter 
nicht so fest andrücken, dass die Häute straff gespannt wür- 
den. Füllt man den Magen oder Darm zum Theil mit Luft und 
zum Theil mit Wasser, so verhält sich der Perkussionsschall 
gerade so, als ob der Darm kloss Luft enthielte; es müssen 
nämlich auch da die Darmhäute nicht straff gespannt seyn, 
wenn man einen hellen tympanitischen Schall erzeugen will. 

Wenn man den Darm durch nicht schallende organische 
Theile — durch die Leber, Milz — oder durch Wasser per- 
kutirt, so verhält sich der Schall ganz so, wie es bei dem- 
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selben Verfahren mit der Lunge angegeben wurde. Perku- 
tirt man den Darm durch eine normale Lunge, so erhält man 
einen aus dem Schalle der Lunge und aus dem Schalle des 
unterliegenden Darmes zusammengesetzten, gewöhnlich tym- 
panitischen Schall. 

Wenn die Bauchdecken nach dem Tode erstarren, und 
die Gedärme stark komprimiren, so ist der Perkussionsschall 
am Unterleibe auch hei grosser Gasmenge in den @edärmen 
dumpf, und wenig oder gar nicht tympanitisch ; da er doch 
während des Lebens, so lange die Bauchdecken nicht so ge- 
spannt waren, hell und deutlich tympanitisch war. Sind die 
Bauchdecken erschlafft, so gibt der Unterleib auch am Kada- 
ver einen tympanitischen Sehall. Es kann sich in der Perito- 
näalhöhle eine beträchtliche Quantität Flüssigkeit befinden , 
und dennoch lässt sich der tympanitische Schall der edärme 
vernehmen, wenn die Bauchdecken erschlafft sind , so wie 
man denselben auch beim Perkutiren durch die Leber erhält, 
falls hinter diesem Organe ein lufthältiger Darm liegt. 

Aus den angeführten Beobachtungen an Le- 
benden, und aus den Versuchen an Leichen er- 
gibt sich ohneAusnahme, dass der Perkussions- 
schall tympanitischist, wenn die Wandungen, 
welche die Luft einschliessen, nicht gespannt 
sind, dass aber bei grösserer Spannung dieser 
Wandungen der Perkussionsschall weniger oder 
gar nicht tympanitisch, und auch dumpfer er- 
scheint. So gibt der stark gespannte Magen, die stark 
aufgetriebene Lunge, die stark gespannte Brustwand bei Pneu- 
mothorax , die straff angezogene Bauchwand einen nicht 
tympanitischen, oder doch nur undeutlich tympanitischen 
Schall, indess der erschlaffte Magen, die zusammengezo- 
gene Lunge, die erschlaffte Bauchwand einen deutlich tym- 
panitischen Schall gibt. Forscht man nach dem Grunde die- 
ser auffallenden Erscheinung , so dürfte sich Folgendes an- 
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führen lassen: Der tympanitische Perkussionsschall nähert 
sich dem Klange, indess der nicht tympanitische dem Geräu- 
sche näher steht. Zur Erzeugung: des tympanitischen Schal- 
les ist demnach eine grössere Gleichartigkeit der Schall- 
schwingungen erforderlich, als zur Erzeugung des nicht 
tympanitischen Schalles. Perkutirt man aufeinen Magen, des- 
sen Häute nicht gespannt sind, so ist es die Luft allein, 
welche den Schall gibt. Perkutirt man aber auf einen Ma- 
gen mit straff gespannten Häuten, so schwingt auch die Haut 
selbstständig. Die Sehwingungen der Magenhaut scheinen 
die Schwingungen der enthaltenen Luft zu stören, und diess 
dürfte der Grund des nieht tympanitischen dumpferen Schal- 
les seyn *). 

Vierte Reihe: Vom hohen Perkussionsschalle 
zum tiefen. Die Unterschiede in der Schallhöhe sind, wenn 
der Schall hell ist, am leichtesten aufzufassen. Sie haben 
den geringste ‚ yraktischen Werth. Man überzeugt sich davon 
leicht durch Versuche an Kadavern. Ein enger Darm kann 
einen tieferen Schall geben, als ein weiter, und mit jeder 
veränderten Lage, des Darmes kann sich die Schallhöhe än- 
dern. Dasselbe bemerkt man beim Perkutiren der Lunge. 
Doch muss bemerkt werden, dass eine veränderte Schallhöhe — 
in der Regel eine Steigerung derselben — nicht selten dem 
Übergange des nicht tympanitischen Lungenschalles zum 
tympanitischen vorangehet, und demnach schon ein Zeichen 
abgeben kann, wenn im Perkussionsschalle noch kein ande- 
”) Dr. Kürschner — Schmidt’s Jahrbücher, 32. Band, 1. Heft — 

erklärt die Entstehung des tympanitischen und nicht tympa- 
nitischen Schalles nach Savart?’s Beobachtung, dass mehr ge- 
spannte Membranen weniger disponirtsind , starke Schwingun- 
gen zumachen, als weniger gespannte. — Der lufthältige Magen 
schallt {ympanitisch, wenn auch die Häute so schlaff sind, dass 


sie durchaus keine tönenden Schwingungen machen können. 
Ich glaube noch immer, dass meine Erklärung die richtige ist. 
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rer Unterschied hervortritt. So macht sich das Vorhanden- 
seyn von Tuberkeln in den oberen Lungentheilen nicht selten 
durch eine ungleiche Höhe des Perkussionsschalles an den 
gleichnamigen Stellen bemerklich. 

Dermetallisch klingendePerkussionsschall 
und das Geräusch des gesprungenen Topfes.— 
Unter keine der angeführten Reihen gehört der metallisch 
klingende Perkussionsschall und das Geräusch des gesprun- 
genen Topfes. 

Den metalliseh klingenden Perkussionsschall nennt 
- Piorry den Wasserton — son humorique, hydropneuma- 
tigque—; indem er sich vorstellt, dass zu seiner Erzeugung 
Luft und Wasser sich berühren müssen. Esist diess der me- 
tallisch klingende Nachhall, den man heim Anschlagen an 
ganz oder grossentheils leere Fässer erhält. Versuche an 
Kadavern zeigen, dass zum Hervorbringen des sogenannten 
Woassertons kein Wasser erforderlich sey. Beim Perkutiren auf 
einen mit Luft gefüllten Magen, der keinen Tropfen Flüs- 
sigkeit enthält, erhält man: jedesmal den Woasserton, und 
zwar leichter, wenn die Magenhäute weniger straff gespannt 
sind. Die Perkussion kann mittelst des Plessimeters,, oder 
ohne Plessimeter geschehen. Füllt man den Magen mit Was- 
ser und Luft, so lässtsich der Wasserton gleichfalls erhalten. 
Auch in etwas weiteren undselbstıin engen Darmstücken kann 
man auf die Art, wie im Magen, den amphorischen Schall 
hervorbringen. Er erscheint nicht selten am Thorax bei grös- 
seren Exkavationen, die Luft enthalten, und wenn Luft 
oder Gase in der Pleurahöhle sich befinden. 

Das Geräusch des gesprungenen Topfes lässt sich am 
vollständigsten dadurch nachahmen,, dass man einen Darm 
mit Luft füllt, durch Andrücken mit dem Plessimeter die obe- 
re Wand des Darmes der untern nähert und dann perkutirt. 
Legt man die beiden Handteller über einander, und schlägt 
den einen Handrücken gegen das Knie, so erhält man gleich- 
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falls einen dem Geräusche des gesprungenen Topfes nahe 
kommenden Schall. 

Das Geräusch des gesprungenen Topfes findet man am 
Thorax über etwas grösseren nicht sehr tiefgelegenen Exka- 
vationen, die Luft enthalten und mit Bronchien kommuniciren. 
Perkutirt man etwas stark, oder ist die Brustwand biegsam , 
so wird mit jedem Schlage die Exkavation komprimirt, und 
ein Theil der Luft schnell aus der Exkavation in die Bron- 
chien getrieben. Das zischende Geräusch , das die entwei- 
chende Luft macht, vermischt sich mit dem gewöhnlichen 
Perkussionsschalle der Exkavation, und diesen gemisch- 
ten Schall hat man das Geräusch des gesprungenen To- 
pfes genannt. Zuweilen stösst die durch das Anklopfen 
aus der Exkavation getriebene Luft auf Flüssigkeiten, oder 
die in der Exkavation vorhandene Flüssigkeit wird durch das 
Anklopfen bewegt. Die bewegte Flüssigkeit macht ein Ge- 
räusch, wie der im Munde bewegte Speichel. 

Es wird angegeben, dass das Geräusch des gesprunge- 
nen Topfes bei Kindern auch ohne vorhandene Exkavation in 
der Lunge vorkommt. Ich habe diess noch nicht gefunden. 
Dieses Geräusch soll ferner nur dann entstehen können, wenn 
der Perkutirte den Mund offen hält. Bei geschlossenem Mun- 
de, und noch mehr, wenn auch die Nase geschlossen ist, soll 
es sich nieht hervorbringen lassen. Man müsste somit im 
Stande seyn, durch Verschliessen des Mundes und der Nase 
die geringe Depression zu verhindern, welche die perkutirte 
Stelle mit jedem Schlage erleidet. 

Piorry beschreibt überdiess den Hydatidenton. Dieser 
Hydatidenton ist aber kein Schall; er besteht in der Wahrneh- 
mung von Vibrationen mittelst der aufgelegten Hand, oder 
mittelst der Fingerspitzen. Perkutirt man auf einen mit Was- 
ser vollständig gefüllten Magen, den man in freier Luft hält, 
so erhält man die klarste Vorstellung von dem, was Piorry 
‚unter Hydatidenton versteht. Klopft man auf eine Taschen- 
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Repetiruhr, die man in der Hand hält, so erhält man gleich- 
falls den Hydati enton Piorry’s; man empfindet nämlich die 
nachhaltenden Vibrationen der Schlagfeder. Piorry und 
Brianeon behaupten, dass dieses Vibriren nur beim Perku- 
tiren auf einen Hydatidensack gefunden werde, und leiten es 
von dem Zittern der Hydatiden ab. Ich weiss nicht, ob ausser 
Piorry und Briancon jemand diese Erfahrung gemacht 
hat. Der Versuch mit dem Magen zeigt, dass zur Erzeugung 
des Hydatidentons keine Hydatiden nöthig sind. Bei starker 
Spannung der Bauchdecken durch Flüssigkeit in der Peri- 
tonäalhöhle erhält man fast immer den Hydatidenton, wenn 
die Bauchdecken nicht dick sind. Bei Wassersucht des Eier- 
stockes finden sich die Bedingungen zur Erzeugung des Hy- 
datidentons viel seltener vereinigt, als bei Ascites, und ein 
Hydatidensack, in dem sich der Hydatidenton erzeugen liesse, 
muss zu den sehr grossen Seltenheiten gerechnet werden. 


B. Über den beim Perkutiren fühlbaren Wider- 
stand. 


Dass man beim Perkutiren verschiedener Organe einen 
verschiedenen Widerstand gegen den perkutirenden Finger 
empfinde, hat zuerst Piorry hervorgehoben, und eshat den 
Anschein, , als ob er die Verschiedenheiten in der Resistenz 
beim Perkutiren für wichüger hielte, als den Perkussions- 
schall selbst. | 

Man kann an Kadavern die verschiedenen Grade des Wi- 
derstandes, den die verschiedenen Organe beim Perkutiren 
geben, kennen lernen. Eine normale lufthältige Lunge gibt 
beim Perkutiren keinen Widerstand, wenn man das Plessi- 
meter so hält, dass es die Lunge berührt, aber nicht drückt. 
Der Widerstand macht sich erst fühlbar, wenn die Lunge 
durch Infiltration von Serum, Blut, Tuberkelmaterie etc. 
schwerer und konsistenter gewordenist. Je grösser die Men- 
ge dieser Stoffe, und je geringer die Menge der Luft ist , 
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desto grösser wird die Resistenz. Eine harte Lunge leistet 
eine grössere Resistenz , als eine weiche. 

Beim Perkutiren der Gedärme und des Magens ist nur 
dann eine Resistenz möglich, wennihre Häute gespannt oder 
starr sind. Die Resistenz wächst mit der Spannung der 
Häute. 

Die Resistenz nicht lufthältiger Organe richtet sich nach 
dem Grade ihrer Härte. Die Resistenz der Brustwand für sich 
ist desto stärker, je dieker und unbiegsamer die Rippen, und 
je enger die Zwischenräume der Rippen sind. Die Resistenz 
der Bauchwand wird durch straffes Anspannen und Härte 
vermehrt. Je dicker und steifer: die Rippen, je enger die 
7Ziwischenräume der Rippen, und je straffer die Bauchwände 
sind, desto geringer wird der Unterschied zwischen dem 
Grade der, am Thorax und Unterleibe, im normalen Zustan- 
de der enthaltenen Organe fühlbaren Resistenz, und der Ver- 
änderung, welche in dieser Resistenz durch abnorme Zu- 
stände der enthaltenen Organe verursacht wird. 

Die normale Lunge leistet keinen Widerstand; derselbe 
hängt darum an allen Stellen des Thorax, wo die normale 
Lunge die Brustwand berührt, ganz allein von der Brust- 
wand selbst ab. Die in Exkavationen, oder in der Pleura- 
höhle enthaltene Luft leistet, wenn sie die Brustwand nicht 
stärker spannt, gleichfalls keinen Widerstand. 

Werden durch Pneumothorax, oder bei allgemeinem 
Luungenemphysem die Zwischenräume der Rippen erweitert, so 
fühlt man während des Perkutirens, dass bei jedem Schlage 
die Brustwand bedeutender deprimirt wird, worauf sie sich 
schnell wieder hekt. Der Thorax ist elastischer, als gewöhn- 
lich. Dasselbe bemerkt man bei dünnen Rippen und breiten 
Zwischenrippenräumen auch bei normaler Beschaffenheit 
der Lunge, nur ist der Widerstand im letzteren Falle gerin- 
ger, als bei Pneumothorax, oder bei Lungenemphysem. 
Sind bei Pneumothorax, oder, was seltener vorkommt, bei 
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allgemeinem Lungenemphysem die Zwischenräume der 
Rippen nicht erweitert, oder sind trotz der Erweiterung der 
Zwwischenrippenräume die Rippen steif, so erhält man nicht 
die Empfindung des Wogens. 

Die mit Blut, Tuberkelmaterie, Serum etc. infiltrirte 
Lunge leistet Widerstand, aber man ist nicht im Stande, ge- 
nauer zu bestimmen, bei welcher Ausdehnung und bei wel- 

chem Grade von Konsistenz der infiltrirten Lungenparthie 
_ sich die Resistenz der Lunge durch den Thorax fühlbar zu 
machen anfange, da diess so sehr nach der Biegsamkeit der 
Brustwand variirt. Ist ein ganzer Lungenflügel oder doch 
eine grössere Lungenparthie von vorne nach hinten durchaus 
hepatisirt oder tuberkulös infiltrirt und dabei hart, so ist die 
Resistenz an den entsprechenden Stellen eben so gross oder 
grösser, als in der Lebergegend bei gewöhnlicher Ausdeh- 
nung der Leber. 

Die grösste Resistenz leistet der Thorax bei Exsuda- 
ten in der Brusthöhle, durch welche die Thoraxwände ge- 
spannt, und somit die Zwischenräume der Rippen ausein- 
andergedrängt werden. Exsudate, welche die sie einschlies- 
senden Wandungen nicht spannen , leisten weniger Wider- 
stand. 

Das Herz, die Leber, die Milz, leisten durch die 
Thoraxwand einen um so grösseren Widerstand, je mehr 
sie an die Brustwand gepresst, und je härter sie sind. 

Ob die Ausdehnung des Unterleibes durch Gas in den 
Gedärmen , oder durch Flüssigkeit in der Peritonäalhöhle 
bewirkt werde, lässt sich durch die verschiedene Resistenz 
beim Perkutiren unterscheiden. Eingesackte Flüssigkeiten, 
welche die sie einschliessenden Wände stark spannen, geben 
durch die Bauchdecken beim Perkutiren denselben Wider- 
stand, als fleischige Körper von einiger Härte. 
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Zweiter Abschnitt. 
Auskultation. 


Die Geräusche, welche im Innern der Brust durch die 
Bewegungen der enthaltenen Organe hervorgebracht werden, 
sind nur in seltenen Fällen so laut, dass man sie vernehmen 
kann, ohne das Ohr an die Brust selbst anzulegen. Die sehr 
vereinzelten Fälle, in welchen man Geräusche in der Brust 
auf weitere Distanzen vernahm , blieben unbeachtet, und es 
konnte diess kaum anders seyn, so lange man bei Erklärung 
der Krankheitserscheinungen nicht auf speciellere Untersu- 
chungen über das Verhalten der verschiedenen Organe des 
menschlichen Körpers einging. Die Ausbildung der pathologi- 
schen Anatomie machte die Mängel der Zeichenlehre fühlbar, 
und zeigte die Nothwendigkeit neuer Erforschungsmittel zur 
Bestimmung gewisser Abnormitäten innerer Organe. Diesem 
Umstande ist es zuzuschreiben, dass CorvisartAuenbrug- 
gersinvenlumnovum, das früher von niemand gewürdigt, und 
bereits ganz in Vergessenheit gerathen war, mit Enthusias- 
mus zur Kenntniss der Ärzte brachte. Corvisart kannte die 
Krankheiten des Herzens und der Respirationsorgane anato- 
misch genau ; aber es mangelten ihm die Zeichen, die ver- 
schiedenen krankhaften Zustände der so verborgenen Organe 
jedesmal zu unterscheiden. Was konnte ihm demnach will- 
kommener seyn, als die Erfindung Auenbrugger's, durch 
welche die Zeichenlehre der Krankheiten der Brustorgane 
um ein Wesentliches erweitert wurde. 

Corvisart pflegte in Fällen, wo die Herzbewegungen 
durch Auflegen derHand nicht deutlich wahrgenommen werden 
konnten, das Ohr an die Herzgegend zulegen, und bediente 
sich somit schon der unmittelbaren Auskultation. Seine Schü- 
ler thaten dasselbe. Diese neue Methode, die Herzbewe- 
gungen zu untersuchen, scheint aber durch längere Zeit, 
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wahrscheinlich wegen der seltenen Anwendung wenig Nu- 
tzen gebracht zu haben, bis Lännec ihre Wichtigkeit be- 
griff, und nach dreijähriger Forschung dadurch Resultate er- 
langte, die ihm einen unsterblichen Namen verschafft haben. 
Lännec hat durch seine grossen Leistungen dem For- 
schungsgeiste der Ärzte in Frankreich, und nachträglich 
fast in allen Ländern. eine neue Richtung und einen neuen 
Impuls gegeben. Alle seine Erfahrungen und Ansichten wur- 
den und werden unzählige Male immer wieder einer neuen 
Prüfung unterworfen , und fast ein jeder Arzt, der Gelegen- 
heit dazu hat, findet sich aufgefordert, das Sichere von dem 
weniger Sicheren oder Unwahren zu scheiden. 

Lännec glaubte anfangs, das Auskultiren mit dem 
Stethoskope sey eine ganz andere Explorationsmethode, als 
das unmittelbare Anlegen des Ohrs an den Thorax. Später 
scheint er zwar diese Meinung geändert zu haben, indess 
stellte er sich vor, dass derjenige, der das Stethoskop nicht 
benütze, und bloss mit dem Ohre auskultire, nie eine hin- 
reichende Sicherheit in der Diagnose erlangen könne. Des- 
senungeeachtet wurde die Auskultation ohne Stethoskop — 
die unmittelbare Auskultation — von vielen Ärzten in An- 
wendung gebracht, und es wurden allerhand Vorzüge der- 
selben vor der Auskultation mit dem Stethoskope — der mit- 
telbaren Auskultation — angeführt. | 

Ich halte es für überflüssig , hier sämmtliche Vortheile 
und Nachtheile, die einer jeden der beiden Methoden zuge- 
dacht und vorgeworfen wurden, zu wiederholen. Man hört 
mit dem blossen Ohre stärker, als durch das Stethoskop; 
man kann aber das blosse Ohr nicht an jede Stelle des Tho- 
rax anlegen, die Krankheit, oder das zu untersuchende Indi- 
viduum können von der Art seyn, dass das Anlegen des Ohrs 
an die Brust des Kranken, selbst wenn man dieselbe mit rei- 
ner Wäsche bedeckt, dennoch wenigstens eine grosse Über- 
windung von Seite des Arztes erfordert. 
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Ich glaube also, dass man das Stethoskop nicht entbeh- 
ren kann, und dass es darum nothwendig ist, sich mit dem 
Instrumente vollkommen vertraut zu machen; dass man aber 
auch die Auskultation ohne Stethoskop verstehen müsse, weil 
bei gewissen Lagen des Kranken und Stellungen des Bettes 
das unmittelbare Anlegen des Ohres leichter möglich ist, als 
die Applikation des Stethoskops. 

Das Hören mit dem Stethoskope muss gelernt werden, 
selbst wenn man ohne Stethoskop fertig auskultirt, und eben 
so muss derjenige, der gewohnt war, stets das Stethoskop 
zu gebrauchen , mit dem blossen Ohre erst deutlich unter- 
scheiden lernen. | | 

ich finde durchaus nicht, dass die auskultatorischen 
Zeichen, die man aus der Stimme entlehnt, durch das Ste- 
thoskop deutlicher hervortreten, als ohne dasselbe, wie 
Lännec meinte; ich finde aber auch nicht, dass die Kran- 
ken vor dem Stethoskope mehr erschrecken, als wenn man 
den Kopf auf die Brust legt, und dass ihnen das letztere 
jedesmal angenehmer ist, als die Applikation des Stethoskops. 
Wenn der Kranke im Bette liegt, wird man mit seltenen 
Ausnahmen es bequemer finden, das Stethoskop zu gebrau- 
chen. Sitzt, oder steht der Kranke, so ist besonders der 
Rücken mit dem blossen Ohre sehr leicht zu untersuchen. 

Die beste Form des Stethoskops, und das Materiale, 
woraus es zu verfertigen, ist für die mit der Auskultation 
noch nicht Vertrauten gewöhnlich ein Gegenstand von be- 
sonderer Sorge. In Bezug auf. das Hören ist die Wahl des 
Holzes ganz gleichgültig; denn der Schall geht nur wenig 
üdurch das Holz der Röhre, sondern grösstentheils durch die 
Luft. Je leichter das Holz, desto bequemer ist das Stetho- 
skop für den Arzt, und selbst für den Kranken. Ob das Ste- 
thoskop kurz oder lang ist, aus einem oder zwei zusammen- 
geschraubten oder zusammengeschobenen Stücken besteht, 
ist inBezug auf das Hören ganz gleich. Das zum Aufsetzen 
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auf die Brust bestimmte trichterförmige Ende darf nicht zu 
umfänglich seyn; denn ein solches Ende kann schwerer so 
applizirt werden, dass es genau aufliegt, auch kann der zu 
weite höhlenartige Raum manches Geräusch modifiziren. Es 
reicht hin, wenn der Trichter etwas über einen Zoll im 
Durchmesser hat. Das Ohrstück des Stethoskops kann man 
konvex oder konkav oder plan haben, wenn die Scheibe nur 
gross genug ist, um das Ohr genau zu schliessen. Die Ap- 
plikation des Piorry’schen Stethoskops scheint mir der Kürze 
des Instrumentes wegen häufig unbequem und zuweilen auch 
unmöglich. Man wird diess dann finden, wenn man Kranke 
zu untersuchen hat, die sich schwer bewegen können. 
Ich gebrauche aus diesem Grunde ein Stethoskop, das einen 
Schuh lang ist. 

Sowohl beim Auskultiren mit, als ohne Stethoskop muss 
man den Kranken so wenig als möglich belästigen, was ohne- 
hin von jeder Untersuchung gilt. Das Ohr und das Stethoskop 
darf demnach nie angedrückt werden; es muss nur so anlie= 
gen, dass die Luft im Ohre oder Stethoskope von der äus- 
seren völlig abgeschlossen ist. 

Anfänger in der Auskultation können sich vor dem zu 
starken Andrücken nicht genug in Acht nehmen. Bei der 
Aufmerksamkeit auf das Geräusch vernachlässigen sie ihre 
Haltung , und sinken mit der ganzen Schwere des Kopfes 
auf die Brust des Kranken, welche Last selbst einen Gesun- 
den im Athinen hindert, um so mehr aber dem Kranken be- 
schwerlich seyn muss. Das Stethoskop verursacht überdiess 
Schmerz , indem der Druck nur auf eine geringe Fläche 
wirkt. Wer aber auf seine Haltung aufmerksam ist, der wird 
selbst dem empfindlichsten Kranken durch das Ansetzen des 
Stethoskops oder durch das Anlegen des Ohres fast keine 
Belästigung machen, falls dieser nicht von Vorurtheilen, oder 
Furcht befangen ist. | 

Von einer oder auch von mehreren Stellen des 'Thorax 
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kann man nicht die Beschaffenheit der ganzen Lunge und des 
Herzens beurtheilen, man muss also, wenn man die Auf- 
klärung, welche die Auskultation über die im Thorax befind- 
lichen Organe geben kann, erlangen will, nach einander alle 
Stellen des Thorax untersuchen, und die auf den einzelnen 
Stellen gewonnenen Resultate vergleichen. 


Erstes Kapitel. 


Von den auskultatorischen Erscheinungen der Respi- 
rationsorgane. 


Die auskultatorischen Erscheinungen der Respirations- 
organe sind die am Thorax hörbare Stimme, die Geräusche, 
welche die durchströmende Luft während der In- und Ex- 
spiration in den Respirationsorganen verursacht, und endlich 
das Geräusch, das durch Reibung: der rauhen Pleuraflächen 


verursacht wird. 


I. Auskultation der Stimme. 


Man braucht keine sehr beteutende Zahl gesunder und 
brustkranker Individuen zu auskultiren, um sich zu überzeu- 
gen, dass die Stimme am Thorax bei einigen Individuen sehr 
stark gehört wird, indess sich bei andern, wenn sie noch so 
laut sprechen, am Thorax nur ein undeutliches schwaches 
Summen oder gar keine Spur der Stimme vernehmen lässt. 
Man erfährt eben so leicht, dass die Stimme bei einem und 
demselben Menschen sowohl im gesunden Zustande, als bei 
Krankheiten der Brustorgane nicht an allen Stellen des Tho- 
rax gleich stark gehört wird. 

Nach einiger Übung in der Auskultation gelangt man zu 
der Überzeugung, dass die Stimme am Thorax in den ver- 
schiedensten Graden von Stärke, bis zu dem, wo es dem 
Auskultirenden scheint, als werde ihm unmittelbar ins Ohr 
gesprochen, gehört werden kann, und dass sich mancherlei 
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Abweichungen in der Helligkeit, im Timbre etc. der Stimme 
bemerken lassen. 


8, 1. Über die Stärke der am Thorax hörbaren Stimme. 


Forscht man nach dem Grunde der Verschiedenheit in 
der Stärke der Stimme am Thorax, und befragt darüber die 
Beobachtungen an Kranken und die Leichenuntersuchungen, 
so ergibt sich im Allgemeinen, dass die Stimme an Stellen 
des Thorax, unter welchen Exkavationen in der Lunge, He- 
patisation, Infiltration des Lungenparenchyms mit Tuberkel- 
materie etc., Exsudate in der Pleurahöhle sich befinden, ver- 
stärkt angetroffen wird, wiewohl diess nicht bei jedem sol- 
chen Krankheitsfalle, und nicht während der ganzen Dauer 
der krankhaften Beschaffenheit der Respirationsorgane der 
Fall ist. In einer Menge anderer Krankheiten, so wie oft 
bei den aufgezählten Veränderungen, und im: gesunden Zu- 
stande der Respirationsorgane hört man am Thorax entweder 
gar keine Stimme, oder man hört kloss ein undeutliches 
Summen. 

Wenn man die Stärke der Stimme an den verschiedenen 
Stellen des Thorax vergleicht, so ergibt sich, dass bei ge- 
sunden Individuen die Stimme am stärksten zwischen den 
Schulterblättern und dem Rückgrathe, weniger stark unter 
den Schlüsselbeinen, noch schwächer in der Achselhöhle 
und an den übrigen Stellen des Thorax gehört wird. Bei 
Krankheiten lässt sich durchaus keine Regel feststellen. 


a. Die verschiedene Stärke der Stimme am Thorax lässt 
sich nach den Gesetzen der Schallleitung nichterklären. 

Da die Stimme im Larynx entsteht, und nie in derBrust 
gebildet werden kann, so muss man die schwache sowohl als 
die starke Stimme am Thorax vom Larynx herleiten und es 
hat den Anschein, als ob die schwache Stimme am Thorax 
durch eine schlechte, die starke Stimme dagegen durch eine 
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bessere Schallleitungsfähigkeit der, zwischen dem Larynx 
und der Thoraxwand gelegenen, Theile bedingt sey. 

Lännec erklärte die verschiedene Stärke der Stimme 
am Thorax nur zum Theil aus der verschiedenen Schalllei- 
tungsfähigkeit des Lungenparenchyms; er hielt das normale 
Lungenparenchym für einen schlechten Schallleiter, dem ver- 
härteten luftleeren, infiltrirten Lugenparenchym, Flüssigkeiten 
im Thorax schrieb er dagegen eine verstärkte Schallleitungs- 
fähigkeit zu, indem er die Ansicht hatte, dass feste Körper 
den Schall besser leiten, als die atmosphärische Luft. 

Späterhin wurde die Verstärkung der Stimme am Tho- 
rax in vielen Fällen ganz aufRechnung des stärkeren Schall- 
leitungsvermögens der verhärteten oder komprimirten Lun- 
ge, und der Flüssigkeiten gebracht, und meines Wissens hat 
nur Raciborsky diese Erklärungsweise nicht angenom- 
men *). | 

Wenn man im Verlaufe einer Pneumonie — bei Lungien- 
hepatisation — wiederholt auskultirt, so geschieht es, dass 
man einmal die Stinme sehr verstärkt, das andere Mal aber 
ganz schwach hört, ohne dass nach allen übrigen Zeichen, 
insbesondere nach den Zeichen aus der Perkussion, eine 
Veränderung in der Hepatisation vorgegangen wäre Das 
Verschwinden und Wiedererscheinen der Stimme an dersel- 
ben Stelle bei Hepatisation des Lungenparenchyms ist nicht 
etwa eine selten vorkommende , sondern , wie allgemein be- 
kannt ist, eine sehr gewöhnliche Erscheinung, und ein je- 
der, der mehrere Pneumoniker auskultirt hat, wird erfahren 
haben, dass die verstärkte Stimme am Thorax — Broncho- 
phonie — innerhalb einiger Minuten mehrmal "erscheinen 
und wieder verschwinden kann. 


*) Die seit 1839 erschienenen Werke folgen fast ganz den Ansich- 
ten Rännee’s. SieheFournet, Barth undRoger, Char- 
les Williams etc. 
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Dieses Verschwinden und Wiedererscheinen der ver- 
stärkten Stimme beim Unverändertbleiben der hepatisirten Lun- 
genparthie ist im Widerspruche mit der Erklärung der Ver- 
stärkung der Stimme durch das grössere Schallleitungsvermö- 
gen derhärterenLunge, und man müsste diesen Widerspruch 
beseitigen können, wenn die Erklärung als richtig bestehen 
sollte. 

Man weiss allgemein, dass die Stimme, wenn sie ver- 
schwunden ist, nach einem stärkeren Athemzuge, noch 
leichter aber nach dem Husten wieder erscheint, und dass 
sie gerne wieder verschwindet, wenn der Kranke einige 
Zeit nicht gehustet und nicht ausgeworfen hat. Es scheint 
nach diesem so ziemlich sicher, dass die Stimme durch die 
hepatisirte Stelle sich dann hören lässt, wenn die in der He- 
patisation verlaufenden Bronchien durch Flüssigkeiten nicht 
obliterirt sind, also Luft enthalten; dass sie dagegen bei 
Obliteration der Bronchien durch Schleim verschwindet. Diese 
Erklärung des Verschwindens und Wiedererscheinens der 
Stimme bei Lungenhepatisation beseitigt die Zweifel gegen 
das stärkere Schalileitungsvermögen der hepatisirten Lunge 
keineswegs; denn wäre dieses wirklich vorhanden, so müss- 
te es gleichgültig seyn, ob die Bronchien Luft oder Flüssig- 
keit enthalten. 

So wie bei dem hepatisirten Lungengewebe muss man 
das stärkere Schallleitungsvermögen auch bei Exsudaten in 
der Brusthöhle bezweifeln, wenn man bedenkt, dass die 
Stimme mit der Zunahme des Exsudates immer schwächer 
wird, da doch gerade das Gegentheil erfolgen müsste, wenn 
das Exsudat den Schall besser zu leiten im Stande wäre. 

Die Widersprüche in den Erscheinungen mit der allge- 
mein als wahr angenommenen Erklärung erheischen eine 
wiederholte Prüfung des Gegenstandes. Wenn man das über 
die verschiedene Schallleitungsfähigkeit der Körper in der 
Physik bisher Bekannte erwägt, so wird man finden, dass 
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sich dadurch der in Frage stehende Punkt nicht beantwor- 
ten lässt. Die Schallleitungsfähigkeit ist nur sehr im Allge- 
meinen dargestellt. Man geht darum ohne Zweifel am sicher- 
sten, wenn man Experimente anstellt, ob die hepatisirte oder 
die normale Lunge, die Luft oder das Wasser den Schall 
besser leitet. 

Zur besseren Verständigung über diese sehr einfachen 
Experimente glaube ich noch Einiges vorher anführen zu 
müssen. Die menschliche Stimme, und jeden andern Schall , 
der in der Luft gebildet wird, oder in der Luft fortgeht, hört 
man in der Luft am weitesten. Wer unter Wasser taucht, hört 
den ausserhalb des Wassers hervorgebrachten Schall entwe- 
der gar nicht oder sehr dumpf. Man hört den Schall aus 
einem Zimmer in das‘ andere schwach, oder gar nicht, weil 
die Wände die Schallleitung unterbrechen. Man verstopft den 
äusseren Gehörgang, wenn man weniger hören will. 

Dagegen hört man das leiseste Kratzen an dem Ende 
einer langen Stange, wenn man das Ohr an das andere Ende 
anlegt, während man, ohne das Ohr an die Stange anzule- 
gen, also durch die Luft, auch bei bedeutender Nähe an der 
Eintstehungsstelle des Schalles nichts vernimmt. Man hört un- 
ter Wasser das Zusammenschlagen zweier Steine sehr stark, 
und der Schall verursacht eine unangenehme Empfindung ; 
indess man ausserhalb des Wassers nur eine Andeutung 
dieses Schalles hat. 

Diese Erfahrungen zeigen, dass der Schall aus dichten 
Körpern nur wenig in die Luft, und aus der Luft nur wenig 
in dichte Körper übergeht, und die Physik lehrt weiter, dass 
der Schall beim Übergange aus einem Medium in ein anderes 
jedes Mal reflektirt wird, und dass das neue Medium weniger 
Schall aufnimmt, als in denselben Raum sich fortpflanzen 
würde, wenn er dasselbe Medium enthielte, in welchem der 
Schall bis dahin fortgegangen war. Es wird um so mehr 
Schall reflektirt, also um so weniger in das neue Medium 
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aufgenommen, je ungleicher die beiden Medien rücksichtlich 
ihrer Konsistenz und Kohärenz sind. 

Dass man durch einen Stab das Tippen einer Uhr weiter 
hört, als durch die freie Luft, erklärt sich dem zu Folge 
daraus, dass der Stab den aufgenommenen Schall der umge- 
henden Luft nicht mittheilt, dass der Schall im Stabe kon- 
centrirt bleibt; während der Schall, der aus der Uhr in die 
freie Luft übergeht, sich in dieser nach allen Richtungen 
zerstreut, also auf eine viel grössere Masse wirkt, Der Ver- 
such mit dem Stabe beweist somit noch gar nicht, dass das 
Holz den Schall besser leitet, als die atmosphärische Luft, 
und man muss, um über den Grad der Schallleitungsfähigkeit 
der Luft, des Holzes und anderer Körper ins Klare zu kom- 
men, andere Versuche machen. Diese werden darin bestehen, 
dass man einen und denselben Schall auf zwei, oder mehrere 
Medien, die sämmtlich dieselbe Form und dasselbe Volumen 
haben, wirken lässt, wobei die Medien in ein gleiches Ver- 
hältniss zur Umgebung: gebracht werden müssen, und dann 
die Distanzen vergleicht, auf welche der Schall durch jedes 
der Medien gehört wird, oder die Stärke, mit welcher er sich 
in einer bestimmten Distanz vernehmen lässt. 

Legt man z.B. eine hölzerne Röhre mit dem einen Ende 
auf eine Uhr, so dass die Uhr den ganzen Umkreis der Röhre 
berührt, und horcht am andern Ende derselben, so hört man 
das Tippen gleichzeitig durch das Holz und durch die Luft 
der Röhre. Schiebt man darauf einen genau passenden soli- 
den Holzeylinder in die Röhre, und legt dieselbe wie zuvor 
an, so hört man das Tippen durch das Holz der Röhre und 
durch den soliden Holzcylinder. Würde das Holz den Schall 
stärker leiten, als die Luft, so müsste man im zweiten Falle 
das Tippen der Uhr stärker hören als im ersten. Es ist aber 
gerade das @egentheil wahr, wie sich ein jeder leicht über- 
zeugen kann. Es ist sonderbar, dass man sich beim Auskul- 
tiren einer Röhre und nicht eines soliden Cylinders bedient, 
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und dennoch behauptet, der Schall werde durch feste Körper 
besser, als durch die Luft geleitet. 

Die bisherigen Betrachtungen über die Verschiedenheit 
im Schallleitungsvermögen der Körper und deren Bedingun- 
gen sprechen nicht dafür, dass man die Verstärkung der 
Stimme am Thorax aus der besseren Schallleitungsfähigkeit 
des verhärteten Lungenparenchyms und der Flüssigkeiten 
erklären könne. Die Stimme gelangt ins Lungenparenchym 
ohne Zweifel durch die Luft in der Trachea und in den Bron- 
chien; denn würde sie durch die Wand der Trachea geleitet, 
so müsste sie sich eben so gut durch die allgemeinen Bede- 
ekungeen über die Brustwand verbreiten *). In der gesunden 
Lunge, wo die Luft bis in die Luftzellen ein Kontinuum bil- 
det, wird somit die Stimme bis in die Luftzellen, also wei- 
ter geleitet werden, alsin einer hepatisirten, oder von Flüs- 
sigkeit komprimirten Lunge, in welcher die Luftzellen und 
feinen Bronchien keine Luft mehr enthalten. Je dichter ein 
Körper ist, desto schwerer tritt der Schall aus der Luft in 
denselben über; es muss somit der Schall aus der Luft der 
Luftzellen und Bronchien einer normalen Lunge voliständi- 
ger auf die Lungensubstanz selbst übergehen, als der Schall 
aus der Luft der grösseren Bronchien einer hepatisirten Lun- 
ge in das dichtere @ewebe derselben. 

Einen direkten Versuch üher die Schallleitungsfähigkeit 
des normalen und hepatisirten Lungengewehes, der Flüssig- 
keiten etc. wird man der gegehenen Regel entsprechend auf 
die leichteste Weise etwafolgender Massen anstellen können: 
Man nimmt eine normale Lunge aus dem Kadaver heraus, 
und spricht in ein darauf gesetztes Stethoskop, während 


*) Aus diesem Satze entnimmtDr. Philipp, ich sey der Meinung, 
dass man bisher angenommen habe, das Lungengewebe werde 
vom Kehlkopfe aus durch die Wandungen der Trachea und 


der Bronchien in Vibrationen versetzt! 
ij wer 
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jemand an derselben Lunge durch ein Stethoskop auskul- 
tirt. Indem man die beiden Stethoskope nach und nach in 
verschiedenen Distanzen aufsetzt, erfährt man nach einigen 
Versuchen, bis auf welche Distanz die Stimme durch diese 
Lunge vernommen wird. Eben so verfährt man mit einer 
gleich grossen hepatisirten, oder durch Flüssigkeit kompri- 
mirten Lunge etc. 

Sehr oft wiederholte Versuche der Art haben mir immer 
gezeigt, dass man durch die lufthältige Lunge den Schall 
etwas weiter hört, als durch die hepatisirte. Der Unterschied 
istsogar ziemlich auffallend. Nach all demist es nicht 
das verschiedene Schallleitungsvermögen 
des gesunden und durch Krankheiten verän- 
derten Lungenparenchyms, was manals Grund 
zur Erklärung der auskultatorischen Er- 
scheinungen der Respirationsorgane gebrau- 
chen kann. 


b. Erklärung der verschiedenen Stärke derStimme am 
Thorax nach den Gesetzen der Konsonanz. j 

Dass man einen Schall entfernt eben so stark hört, als 
an der Entstehungsstelle, lässt sich nur daraus begreifen, dass 
der Schall verhindert wird, sich zu verbreiten, dass er also 
im Fortschreiten koncentrirt hleibt, oder aber daraus, dass 
sich der Schall auf dem Wege durch Konsonanz wieder er- 
zeugt, und so verstärkt. Hört man einen Schall in der Ent- 
fernung stärker als an der Ursprungsstelle, so muss er sich 
durch Konsonanz verstärkt haben. 

Das Konsoniren — Mittönen — ist eine bekannte Er- 
scheinung. Eine gespannte Guitarre-Saite tönt, wenn der- 
selbe Ton in ihrer Nähe auf einem andern Instrumente, oder 
durch die menschliche Stimme hervorgebracht wurde. Eine 
Stimmgabel tönt in der Luft gehalten viel schwächer, als 
wenn man sie auf einen Tisch; aufeinen Kasten ete, aufsetzt' 
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Es muss somit der Tisch den Ton verstärken, also dieselben 
Schwingungen machen, als die Stimmgabel , er muss kon- 
soniren. Der Ton der Maultrommel ist in freier Luft kaum 
vernehmbar, er erscheint viel stärker, wenn man dieselbe in- 
nerhalb der Mundhöhle in Bewegung setzt. Es muss daher 
die Luft in der Mundhöhle den Schall der Maultrommel ver- 
stärken, also mit der Maultrommel konsoniren. 

Es geschieht zuweilen, dass man die Stimme am Tho- 
rax stärker hört, als am Larynx, und diess beweist schon 
eine Verstärkung der Stimme durch Konsonanz innerhalb der 
Brusthöhle. Die verschiedene Stärke der Stimme am Thorax 
dürfte sich demnach durch Veränderungen in der Stärke der 
Konsonanz innerhalb der Brusthöhle erklären lassen. Zu dem 
Ende ist es nothwendig zu erforschen, was innerhalb der 
Brusthöhle mit der Stimme konsonirt, und durch welche Um- 
stände die Konsonanz verändert werden kann. 

Die Stimme, wie sie aus dem Munde hervortritt, ist 
aus dem ursprünglichen Schalle im Larynx, und aus dem 
konsonirenden Schalle im Schlunde,, in der Mund- und Na- 
senhöhle gebildet. Diess zeigen die Veränderungen, welche 
die Stimme bei derselben Haltung des Kehikopfes durch Ver- 
schliessen und Öffnen der Nasenlöcher, durch Schliessen 
und Öffnen des Mundes erleidet. Bekanntlich wird die Höhe 
der Stimme durch den Kehlkopf bestimmt, und das Schlies- 
sen oder Öffnen des Mundes und der Nasenlöcher hat keinen 
Einfluss auf dieselbe; dagegen hängt die Artikulation der 
Stimme und ein Theil der Modifikationen im Timbre von den 
Mund- und Nasenlöchern ab. 

Weil es gewiss ist, dass der im Kehlkopfe gebildete 
Schall in der Luft des Rachens, des Mundes und der Nasen- 
höhle konsonirt, so kann es nicht zweifelhaft seyn, dass auch 
die Luftin der Trachea, in den Bronchien etc. in konsoni- 
rende Schwingungen versetzt werden kann, wenn im Larynx 
ein Schall entsteht. Demnach ist die Luft in der Brusthöhle 
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das mit der Stimme Konsonirende, und nicht das Lungenpa- 
renchym, was ohnehin zum Mittönen nicht besonders ge- 
eignet scheint, da es weder starr, noch hinreichend gespannt 
ist. Zum Konsoniren taugen nämlich hauptsächlich solche 
Körper, die zum Selbsttönen geeignet sind, also die Luft, 
gespannte Saiten, Membranen, Stäbe, Platten etc. 

Die Luft kann bekanntlich nur dann konsoniren, wenn 
sie in einem begränzten Raume sich befindet. Im Freien ist 
die menschliche Stimme und jeder andere Schall viel schwä- 
eher, als in einem Zimmer. Dieinnerhalb des Resonanzkastens 
einer Guitarre, Violine, eines Klaviers etc. befindliche Luft 
konsonirt mit den Tönen der Saiten, während die freie Luft 
den,Ton dieser Saiten nicht verstärkt: 

Die Stärke des Mittönens hängt von der Gestalt und 
Grösse des eingeschlossenen Luftraumes und von der Be- 
schaffenheit der begränzenden Wandungen ab. Es scheint, 
dass der konsonirende Schall des eingeschlossenen Luftrau- 
mes desto stärker wird, je vollständiger die begränzende 
Wandung den in der Luft fortgehenden Schall reflektirt. Von 
Mauern begränzte Lufträume geben die grösste Konsonanz, 
indess unter einem Zelte von Leinwand der Schall nur wenig 
verstärkt wird; Bekannt ist die Ursache der Verstärkung des 
Schalles im Sprachrohre etc, 

Die in einem bestimmten Raume eingeschlossene Luft 
konsonirt nicht mit Jedem Schalle, und falls mehrere Töne 
oder Geräusche darin konsoniren, so geschieht diess nicht 
mit gleicher Stärke und Helligkeit: Jeder mitklingende Kör- 
per kann nämlich nur jene Töne begleiten, die er entweder 
selbst zu geben im Stande ist, oder deren Schwingungen ein 
aliquoter Theil von jenen sind, welche am mittönenden Kör- 
per statt finden können. — Die Naturlehre nach ihrem ge- 
genwärtigen Zustande von Baumgartner und Eittingshau- 
sen. — | 

Die erwähnten Sätze aus der Physik in Betracht gezo- 
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gen, liesse sich über das Mittönen der Stimme in der Brust- 
höhle etwa Folgendes festsetzen. Die in der Trachea und in 
den Bronchien enthaltene Luft kann mit der Stimme so weit 
“ Konsoniren, als die sie begränzenden Wandungen, rück- 
sichtlich der Fähigkeit, den Schall zu reflektiren, eine, den 
Wandungen des Larynx, der Mund-und Nasenhöhle gleiche, 
oder analoge Beschaffenheit haben. In der Trachea, deren 
Wandung aus Knorpelringen besteht, konsonirt die Stimme 
‚fast eben so stark, als sie im Larynx schallt. In einem nicht 
viel geringeren Grade muss das Konsoniren in den beiden 
Luftröhrenästen statt haben, in welche die Trachea übergeht. 

Mit dem Eintritte ins Lungenparenchym haben die Bron- 
chien bekanntlich nicht mehr an einander stossende Knorpel- 
ringe, sondern die Knorpel bilden unregelmässige dünne 
Plättchen, die in einem Fasergewebe liegen. Die Plättchen 
werden mit der weiteren Verzweigung der Bronchien immer 
kleiner, dünner und seltener. Die feinen Bronchien endlich 
stellen kloss dünnhäutige Kanäle dar. Innerhalb der Bron- 
chien, die im normalen Lungenparenchym verlaufen, konsonirt 
demnach die Stimme ungleich weniger stark, als in der Tra- 
chea, und zwar um so schwächer, je mehr rg die Knorpel 
darin verlieren. 

Die Bedingungen, unter welchen die Stimme in der Luft 
der innerhalb des Lungenparenchyms verlaufenden Bron- 
chien stärker konsoniren kann, sind: Die Wände dieser 
Bronchien müssen entweder aus Knorpeln kesichen,, oder 
falls sie häutig bleiben, müssen sie sehr dick, oder da sie 
umgebende Lungengewebe muss luftleer geworden seyn — 
in allen diesen Fällen reflektiren die Wände den Schall stär- 
ker, als die häutigen Wände des normalen Bronchus, — und 
es muss die Luft in diesen Bronchien mit der Luft im Larynx 
in Kommunikation stehen. 

Wenn die Luft in einem begränzten Raume in selbst- 
tönende — ursprüngliche oder mitgetheilte — Schwingun- 
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gen versetzt wird, so gerathen nicht selten auch die begrän= 
zenden Wandungen in dieselben Vibrationen, und zwar um 
so leichter, je weniger starr und hart sie sind. Die Orgelpfeife 
vibrirt, wenn die in ihr enthaltene Luft tönt. Ein Gleiches 
bemerkt man am Sprachrohre. Der Kehlkopf vibrirt bei jedem 
Laute, und seine Vibrationen lassen sich selbst durch, meh- 
rere Zolle dicke, Fleischlagen empfinden. Die Wandungen 
der, innerhalb des Lungenparenchyms verlaufenden Bronchien 
werden, wenn in der enthaltenen Luft die Stimme konsonirt, 
eben so in Vibrationen gerathen, als der Kehilkopf, und diese 
Vibrationen werden sich durch, mehrere Zolle dicke, Fleisch- 
lagen oder Flüssigkeitsschichten bis auf die Brustwand ver- 
breiten können, und man wird auf der Brustwand den in den 
Bronchien konsonirenden Schall vernehmen *). 


c. Angabe der krankhaften Zustände der Respirations- 
organe, welche der gegebenen Erklärung zu Folge eine 
VerstärkungderStimmeamThorax bedingen können. 


Dahin gehören: 

1. Alle Krankheitsprozesse, durch welche 
das Lungenparenchym durch Infiltration mit 
fremdartiger Materie luftleer — derb, dicht, 
solid — wird. — Die Wände eines Bronchus, der von 
so beschaffenem Parenchym umgeben ist, müssen den Schall 
eben so stark, oder selbst noch stärker reflektiren, als die 


”) Lännec hatsich in keine consequent durchgeführte Erklärung 
der Stimme am Thorax eingelassen. Dieser Gegenstand wird 
auch von Fournet, so wie von Barthı und BRoger nicht 
viel besser behändelt. Von Versuchen ist nirgends die Rede; 
die Erklärungen werden nur theoretisch gegeben. Die bessere 
Schallleitung des hepatisirten Lungengewebes etc. wird gar 
nicht in Zweifel gezogen. Die Resonanz wird zum Theil den 
Vibrationen der Bronchien und des Lungenparenchyms zuge- 
schrieben, und zu diesem Behufe wird der hepatisirten Lunge 
eine grössere Elasticität verliehen als der normalen. 
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Wände der Trachea. Die Reflexion des Schalles, also die 
Stärke der Konsonanz wird um so grösser seyn, je dichter 
das Parenchym geworden ist. 

Die Krankheitsprozesse, die das Lungenparenchym 
durch Infiltration eines fremdartigen Stoffes solid machen, 
sind: Entzündung des Lungenparenchyms , Infiltration des- 
selben mit’Tuberkelmaterie, und die Infiltration desselben mit 
Blut — hämorrhagischer Infarktus ,„ apoplexia pulmonum 
nach Lännec. — Bei allen diesen Krankheitsprozessen 
muss, wenn die Stimme am Thorax verstärkt erscheinen soll, 
die ins Lungenparenchym infiltrirte Substanz die Luft vollstän- 
dig, oder doch bis zum Unmerklichen, aus den Luftzellen 
verdrängt haben, und der dadurch solid gewordene Lungen- 
theil muss so umfänglich seyn, dass er wenigstens einen der 
grösseren Bronchialzweige enthält, welcher Luft enthalten 
und mit dem Larynx in Kommunikation stehen muss. Je volu- 
minöser der solid gewordene Lungentheil ist, desto leichter 
erscheint eine Verstärkung der Stimme an der entsprechen- 
den Stelle des Thorax. 

Die Pneumonie im Beginnen, oder die auf einzelne 
Läppchen beschränkte Entzündung: — lobuläre Hepatisation — 
das Lungenödem, ein Bluterguss ins Lungenparenchym , 
der nur einen kleinen Umfang hat, erzeugen theils keine, 
theils eine nur unbeträchtliche Verstärkung der Stimme am 
Thorax. Solitäre Tuberkeln geben, wenn sienoch so zahlreich 
sind, keine Verstärkung der Stimme, so lange das zwischen- 
liegende Parenchym lufthältig bleibt. Da der Bluterguss in 
das Lungenparenchym — Lännec’s Lungenapoplexie — 
ein nur selten vorkommender krankhafter Zustand ist, so 
hat man nicht oft Gelegenheit, durch denselben die Stimme 
am Thorax verstärkt zu finden, um so mehr, als er gewöhn- 
lich auf einen kleinen Umfang sich beschränkt. Desto häufi- 
ger aber bemerkt man die Verstärkung der Stimme am Thorax 
in Folge einer ausgebreiteten Hepatisation und Infiltration 
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der Lungensubstanz mit Tuberkelmaterie. Die nach der 
nicht gelösten Hepatisation zurückbleibende Verhärtung‘ der 
Lungensubstanz etc. bedingt die Verstärkung der Stimme 
am Thorax so wie die Hepatisation. BeiLungenödem habe ich 
die Lungensubstanz noch nie völlig luftleer gesehen, wenn 
nicht gleichzeitig Kompression von aussen vorhanden war #). 

2. Diekrankhaften Zustände, durch welche 
das Lungenparenchymin Folge von Kompres 
sion luftleer wird. Die Wände eines Bronchus, der vom 
komprimirten luftleeren Parenchym umgeben ist, werden den 
Schall eben so stark reflektiren, als die Weichtheile des 
Mundes. 

Damit durch Kompression des Lungenparenchyms eine 
Verstärkung der Stimme am "Thorax möglich sey, muss der 
komprimirte Lungentheil einen solchen Umfang: haben, dass 
' darin wenigstens ein Bronchus verlauft, der durch die Men- 
ge seiner Knorpel der völligen Obliteration widersteht. Die 
bloss häutigen Bronchien werden nämlich bei der Kompres- 
sion des Lungenparenchyms ebenfalls völlig Komprimirt. 

Das Lungenparenchym wird durch Flüssigkeiten „ oder 
festes Exsudat ‚„ oder Luft, Gas in der Pleurahöhle, durch 
daselbst vorhandene Geschwülste aller Art, durch Vergrös- 
serung des Herzens, Exsudat im Herzbeutel, Aneurysmen 
der Aorta etc., durch Verkleinerung des Brustraumes in Folge 
des zu kohen Standes der Baucheingeweide, in Folge von 
Verkrümmungen des Rückgraths, oder sonstigen Missstal- 


——— 


*) Nach Einigen — Charles Williams, Raciborsky ete. 
erhält man die Bronchophonie aueh bei Überfüllung der Blut=- 
gefässe der Lunge. — Dieser Zustand besteht im höchsten 
Grade bei Verengerung des linken Ostium venosum. Man 
müsste also bei einer solchen Verengerung stets und durch 
die ganze Lunge Bronchophonie hören. — Die Überfüllung der 
Blutgefässe der Lunge gibt keine Bronchophonie , verändert 
überhaupt die Resonanz der Stimme nicht. j 
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tungen des Brustkorbes komprimirt ; aber unter diesen krank- 
haften Zuständen gibt das Vorhandenseyn von Flüssigkeit oder 
Luft in der Pleurahöhle am häufigsten, und fast ausschliess- 
lich Veranlassung zur Verstärkung der Stimme am Thorax. 
in der grossen Zahl von Leichen, die seit vielen Jahren im 
hierortigen allgemeinen Krankenhause eröffnet wurden, fand 
sich die Kompression grösserer Lungenparthien bis zur völli- 
gen Luftleere fast nur bei Flüssigkeiten oder Luftin der Pleu- 
ra. Bei Verkrümmungen des Rückgraths findetman zwar die 
Kompression nicht selten auf einen ganzen Lappen und selbst 
auf einen ganzen Lungenflügel ausgedehnt ; doch enthält der 
komprimirte Lungentheil, falls er nicht anderweitig krank- 
haft verändert ist, kleinere Parthien abgerechnet, immer 
Luft. Bei grosser Ausdehnung des Unterleihes, wobei das 
Zuwerchfell in die Höhe getrieben, und der Brustraum beengt 
wird, erscheinen fast durchgehends nur die Spitzen der ver- 
kleinerten unteren Lungenlappen völlig luftleer, indess in dem 
übrigen Theile dieser Lappen immer noch Luft enthalten ist. 

Eben so wird man selbst bei enormer Vergrösserung des 
Herzens, bei der grössten Erweiterung des Herzbeutels durch 
Flüssigkeit, und bei grossen Aneurysmen der Aorta fast nie, 
oder doch nur in äusserst seltenen Fällen eine grössere Lun- 
genparthie durch die Kompression allein vollkommen luftleer 
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antreffen *). Bei Verkleinerung des Brustraumes in Folge 
von Resorption grosser Exsudatein der Pleurahöhle, enthält die 
Lunge , selbst wenn sie auf ein bedeutend kleines Volumen 
redueirt ist, immer Luft, falls ihr Parenchym nicht verhär- 
tet etc. ist. 


Es wirft sich nun von selbst die Frage auf, wie viel 


*“) Barth und Roger erzählen zwei Fälle, wo die Egophonie 
durch Kompression der Lunge in Folge eines grossen Exsu- 
dates im Herzbeutel bedingt war. Die Sache verhält sich 
wirklich so, und ich könnte gleichfalls einige Fälle anführen. 
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Flüssigkeit oder Luft erforderlich ist, um eine so grosse 
Lungenparthie zu komprimiren, dass dadurch eine Verstär- 
kung der Stimme am Thorax möglich wird. Diese Frage lässt 
sich im Allgemeinen nicht beantworten. Zuweilenist ein Lun- 
genlappen nur auf drei Viertheile seines Umfanges reducirt 
und doch ‚schon vollkommen luftleer, zuweilen aber kann 
er auf ein Drittheil, und selbst noch darunter verkleinert 
seyn, und noch etwas Luft enthalten. Diese Verschiedenheit 
hängt offenbar davon ab, ob das Lungenparenchym sehütter 
ist, und nur wenig Flüssigkeiten enthält , oder aber dicht, 
und reichlich mit Flüssigkeiten versehen ist. Dieser Umstand 
und die verschiedene Weite des Thorax macht, dass bald 
schon ein halbes Pfund Flüssigkeit hinreicht, um Verstär- 
kung der Stimme am Thorax zu erzeugen, bald aber dazu 
mehrere Pfunde erforderlich sind. 

Ist die Lunge mit der Brustwand nicht verwachsen, so 
sammelt sich jede Flüssigkeit in dem untersten Theile des 
Brustraumes, komprimirt die untere Lungenparthie, und gibt 
daselbst am häufigsten Veranlassung zur Verstärkung der 
Stimme. Der luftleer gewordene untere Lungenlappen sinkt 
nämlich wegen seines grösseren specifischen Gewichtes in 
der Flüssigkeit unter, die in ihm verlaufenden grösseren 
Bronchialzweige erhalten zwar .ein kleineres Volumen, sie 
werden aber anfänglich nicht vollständig obliterirt und nicht 
schief gedrückt, und die darin enthaltene Luft bleibt in Kom- 
munikation mit der Luft in den übrigen Bronchien, falls nicht 
Schleim etc. diese Kommunikation unterbricht. Die oberen Luf- 
gentheile sind zur Erzeugung einer verstärkten Stimme in 
Folge von Kompression des Lungenparenchyms nicht so gut 
geeignet, als der untere Lungenlappen. Insbesondere gilt 
diess von der vorderen oberen Lungenparthie. Der mehr ge- 
krümmte Lauf der Bronchien der oberen Lungenparthien macht, 
dass dieselben bei Kompression des Lungenparenchyms häu- 
figer obliterirt werden. Dessenungeachtet trifft man, wenn die 
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Menge der Flüssigkeit so gross ist, dass der ganze Lungen- 
flügel komprimirt wird, die Verstärkung der Stimme zuweilen 
eben so gut an der vorderen Brustfläche, als rückwärts unter- 
halb des Schulterblattes. Es lässt sich nicht ganz genau an- 
geben, wie weit der Bronchus, in dem die Stimme stärker 
konsonirt, von der Brustwand entfernt seyn kann, damit sich 
der Schall aus diesem Bronchus auf der Brustwand noch ver- 
nehmen lasse. Es ist aber keinem Zweifel unterworfen, dass 
diese Entfernung ziemlich beträchtlich seyn kann. Man trifft 
die Verstärkung: der Stimme selbst in Fällen, wo die Menge 
des Exsudates den Brustraum erweitert. 

Wenn die Flüssigkeit wegen Verwachsung der Lunge 
mit der Brustwand in denunteren Brustraum sich nicht begeben 
kann, sondern an einer bestimmten Stelle abgesackt ist, so 
dürfte sie nur in seltenen Fällen Verstärkung der Stimme 
veranlassen. Ich habe diese bei, über den oberen Lungentheilen 
abgesackten, Exsudaten noch nie gefunden. Um die unteren 
Zuungenlappen dergestalt abgesackte Exsudate, dass die Flüs- 
sigkeit mehr als die Hälfte der Oberfläche des Lungen- 
lappens berührt, und in hinreichender Menge vorhanden 
ist, um den Lungenlappen entweder ganz, oder doch bis jen- 
seits eines grösseren Bronchialastes vollkommen luftleer zu 
machen, bedingen zuweilen eine verstärkte Stimme. 

3. Verdiekung und Vergrösserung (Hy- 
pertrophie) der Knorpel in den innerhalb der 
Lunge verlaufendenBronchien. — Dass die Stimme 
am Thorax bei älteren Leuten gewöhnlich stärker gehört wird, 
als bei jüngeren Personen, hat seinen Grund hauptsächlich 
darin, dass die Bronchialknorpel an Grösse und Härte zuneh- 
men. Diese Knorpel können überdiess sowohl bei jungen als 
bei älteren Individuen durchKrankheiten verdickt und vergrös- 
sert werden. Eine solche Entartung der Knorpel in den Bron- 
chien, die jedesmal von vermehrter und gewöhnlich von ei- 
terartiger Sekretion der Bronchialschleimhaut begleitet wird, 
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ist ein nicht oft vorkommender Krankheitsprozess, und dürfte 
nur äusserst selten zu einem so hohen Grade sich entwi- 
ckeln, dass dadurch eine auffallende Verstärkung der Stimme 
erzeugt würde. 

4. Exkavationen im Lungenparenchym und 
Erweiterungen der Bronchien (derBronchus mag in 
seiner ganzen Länge gleichförmig, oder aber sackartig er- 
weitert seyn) erzeugen eine Verstärkung der Stimme am 
Thorax ebenfalls nur dann, wenn die Wandungen derselben 
den Schall reflektiren, also in einer Dicke von mehreren 
Linien infiltrirt, verdichtet und luftleer sind. Sind Exkava- 
tionen oder erweiterte Bronchien von lufthältigem Parenchym 
umgeben, so veranlassen sie niemals eine Verstärkung der 
Stimme am Thorax. 


d. Experimente zurBegründung der gegebenen Erklärung, 
die Verschiedenheit in der Stärke der Stimme am Thorax 
betreffend. 


Man kann an Leichen, wo die Lungen hepatisirt, oder 
tuberkulös infiltrirt sind, oder Exkavationen enthalten, ‚auf 
die Art experimentiren, dass man in den Kehlkopf eine höl- 
zerne Röhre einbringt, und in diese spricht. Man mag die 
Lunge dabei innerhalb des Thorax lassen, oder aber sammt 
der Trachea und dem Larynx unverletzt aus der Brusthöhle 
nehmen, so geschieht es doch nur selten, dass man an den he- 
patisirten, tuberkulös infiltrirten, oder mit Exkavationen 
durchzogenen Theilen der Lunge die Stimme so hört,$ als 
es während des Lebens der Fall war. Gewöhnlich ist in der 
Leiche bei diesem Experimente die Stimme an den normalen 
Lungenparthien deutlicher als an den krankhaft veränderten. 
Experimentirt man mit der Lunge ausserhalb der Brusthöhle, 
so kann die Stärke der Stimme an der normalen Lunge der 
Stärke der Stimme nahe kommen, die man während des Lebens 
an der, dem krankhaften Lungentheile entsprechenden, Stelle 
des Thorax wahrgenommen hat. Man erzielt keine besseren Re- 
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sultate, wenn man, statt in den Larynx durch eine Röhre 
hineinzusprechen, im Larynx selbst mittelst Blasens bei ver- 
engerter Stimmritze einen dermenschlichen Stimme analogen 
Schall hervorruft. Diess erklärt sich daraus, dass nach dem 
Tode die Bronchien nur in den seltensten Fällen keine Flüs- 
sigkeit enthalten ; fast immer ist die Kommunikation der tie- 
feren Bronchien oder der Exkavationen mit dem Larynx durch 
Schleim, Blut, Serum etc, ganz oder theilweise unterbro- 
chen, Dieser Umstand erschwert die Erlangung der ge- 
wünschten Resultate durch Experimente an Lungen , indem 
es ungemein schwierig und mühsam, ja gewöhnlich unmöglich 
ist, die Flüssigkeiten aus den Bronchien zu entfernen. 

Man kann auf eine leichtere Weise die Modifikationen in 
der Stärke der Stimme, wie sie im normalen und kranken Zu- 
stande der Lungen statt finden muss, durch Versuche be- 
stimmen. Die Häute des Dünndarmes stehen rücksichtlich der 
Fähigkeit, den Schall zu reflektiren, dem mehr häutigen Theile 
der Bronchien nahe; indess die Leber oder die Herzsubstanz 
in dieser Beziehung der hepatisirten Lunge gleichkommt. 

Spricht man durch ein, an einem Ende des mit Luft ge- 
füllten Darmstückes aufgesetztes, Stethoskop, so kann am 
anderen Ende des Darmes durch ein Stethoskop wahrgenommen 
werden, dass die Stimme in der Luft des Darmes mittönt *). 
Das Mittönen ist bei starker Spannung der Darmhäute we- 
niger deutlich, als wenn dieselben weniger straff gespannt 
sind. Setzt man das Stethoskop nicht unmittelbar auf den 
Darm, sondern auskultirt man durch eine Zwischenlage, z. B. 
durch ein Stück Leber oder Lunge, oder durch eine mit 
Wasser gefüllte Darmparthie, die man auf den Darm legt, 
so nimmt man das Mittönen der Stimme in der Luft des Dar- 


*) Dr. Philipp bezweifeltdie Möglichkeit der, Wahrnehmung 
des Mittönens. Er scheint es nicht der Mühe werth gehalten 
zu haben, das Experiment selbst anzustellen. 
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mes schon nichtmehr, oder sehrunbedeutend wahr, wenn die 
Zwischenlage auch nur einen halben Zoll dick ist, und bloss 
die Mündung des Stethoskops deckt. 

Bohrt man in eine Leber einen Gang, ohne jedoch auf 
der entgegengesetzten Seite durchzukommen, und spricht 
in denselben mittelst eines an die Öffnung angesetzten Roh- 
res, das diese genau verschliesst, so wird man durch ein 
auf die Leber angesetztes Stethoskop nach der ganzen Länge 
des Ganges, und auf eine ziemliche Entfernung zu beiden 
Seiten desselben die Stimme so stark vernehmen, dass sie bei 
weitem jene Stimme übertönt, die aus dem Munde des Spre- 
chenden durch das freie Ohr gehört wird. Man kann durch 
eine Zwischenlage von einigen Zollen Leber- oder Lungen- 
substanz, oder durch Knochen und Knorpel auskultiren, und 
noch immer lässt sich die Stimme aus dem künstlichen Gange 
in der Leber vernehmen, obwohl sie mit Zunahme der Dicke 
der Zwischenlage immer schwächer, und zuletzt ganz un- 
hörbar wird. 

Taucht man die Leber unter Wasser, so hört man, falls 
man den Gang vor dem Eindringen des Wassers verwahrt, 
die Stimme in demselben mittelst des Stethoskops selbst durch 
eine, bis zwei Zoll und darüber dicke, Wasserschichte. 

Noch leichter als mit der Leber ist dieser Versuch mit 
einem Herzen zu bewerkstelligen. Entleert man die linke 
Herzkammer von Blut, und unterbindet den linken Vorhof, 
so lässt sich, nach Zerstörung der Aortaklappen, mittest 
einer Röhre durch die Aorta in die Höhle des linken Ventri- 
kels sprechen. Man hört dann beim Ansetzen des Stethoskops 
an das Herz das Mittönen der Stimme in der Herzhöhle, und 
kann sowohl durch Zwischenlagen von Lungen- und Leber- 
substanz, als unter Wasser auskultiren. 

Nimmt man den Larynx sammt der Trachea und den bei- 
den Bronchialstämmen, welche letzteren man: unterbinden 
muss, und spricht durch eine Röhre in den Larynx , so ver- 
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hält sich alles gerade so, wie bei dem Versuche mit der Le- 
ber und mit dem Herzen *). 
Taucht man einen mit Lnft gefüllten Darm ganz unter 
Wasser, und setzt an denselben in einer beliebigen Entfer- 
nung zwei Stethoskope mit der Vorsicht an, dass in die Ste- 
thoskope kein Wasser dringt, (was sich leicht bewerkstelligen 
lässt) so hört man, wenn in das eine Stethoskop gesprochen 
wird, durch das andere das Mittönen der Stimme in der Luft 
des Darmes viel lauter, als wenn man diesen Versuch ausser- 
halb des Wassers macht. @elangt ein 'Theil der Darmwand 
über die Oberfläche des Wassers, so nimmt die Stärke des 
Mittönens sogleich ab. 


Diese Versuche zeigen, wie ich glaube, ziemlich deut- 
lich, wie sich die Stärke der Stimme am Thorax in den ver- 
schiedenen Zuständen der Lunge verhalten müsse. Wenn die 
Stimme in der Luft des Darmes, sobald dieser nicht unter 


*) Br. Philipp citirt mehrere der hier angeführten Experi- 
mente, und frägt: „Hälter —Dr. Skoda — nun im Ernste 
„diese Versuche für entscheidend hinsichtlich der Frage über 

„ide Schallleitungsfähigkeit der gesunden und der verdichteten 
„Lunge ?« 

Diese Versuche scheinen dem Dr. Philipp nurzu beweisen, 
dass die Häute des Dünndarmes weniger zur Tonverstärkung 
durch Besonanz geeignet sind, als die verhältnissmäsig dich- 
ten Wandungen, welche das Herz und die Ziehen in den ge- 
nannten Experimenten darbieten. — 

Darauf muss ich erwiedern, dass ich mit diesen Versuchen 
wirklich nur das beweisen wollie, was sie dem Dr. Phi- 
lipp zu beweisen scheinen, und dass ich hier nirgends von 
der Schallleitungsfähigkeit der gesunden und der verdichteten 
Lunge spreche. Über die Schallleitungsfähigkeit der gesunden 
und der verdichteten Lunge entscheidet meiner Ansicht nach 
ein anderer, — in der 1. Auflage Pag. 31, hier Pag. 35, 36 an- 
geführter Versuch. Endlich halte ich es für nothwendig, alles 
durch directe Versuche zu begründen, auch wenn es von 
Lännec ausdrücklich und ausführlich erwähnt worden ist. 
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Wasser getaucht ist, nur so schwach mittönt, dass sie durch 
eine, einen halben Zoll dicke, Zwischenlage von Lunge, Le- 
ber, oder Flüssigkeit unhörbar wird, so wird die Stimme in 
den häutigen Bronchien ebenfalls nur so schwach konsoniren, 
dass man sie am Thorax wenig, oder gar nicht hören kann. 
Gleichwie aber die Stimme in dem Lebergange, in der Herz- 
kammer und in der Trachea so stark mittönt, dass sie sich 
durch Zwischenlagen von einigen Zollen Dicke vernehmen 
lässt, eben so wird die Stimme in den Bronchien einer hepa- 
tisirten, oder innerhalb der Exkavationen einer tuberkulös in- 
filtrirten Lunge so stark konsoniren, dass sie am Thorax lau- 
ter ertönt, als die gleichzeitig aus dem Munde kommende 
durch das freie Ohr vernommen wird. 


$. 2. Über die Helligkeit der konsonirenden Stimme. 


Die konsonirende Stimme am Thorax erscheint bald heller 
bald dumpfer, als die Stimme, die gleichzeitig aus dem Munde 
kommt. Der Grad der Helligkeit der Stimme geht nicht paral- 
lel mit dem Grade der Stärke derselben. Die Stimme kann 
hell und schwach, oder hell und stark, oder dumpf und stark 
seyn. Nicht minder als die Stärke ändert sich auch die Hellig- 
keit der konsonirenden Stimme bei einem und demselben Kran- 
ken, und in eben so kurzen Zeitmomenten. So wie man näm- 
lich ein Wort stark, das andere schwach vernehmen kann, 
eben so kann ein Wort hell, das andere dumpf gehört werden. 

Ich habe durch Versuche an Leichen nicht bestimmen 
können, wovon der Unterschied in der Helligkeit der konso- 
nirenden Stimme abhängt. Ich mochte an Gedärmen, an der 
Leber, oder an Lungen selbst, ausserhalb oder unter Was- 
ser die Versuche machen, sie führten zu keinem Resultate. 
Ein verschiedener Druck, oder nur die Verrückung des Ste- 
thoskops kann in der Helligkeit der Stimme eine Abweichung 
hervorbringen, und man ist nicht immer im Stande, densel- 
ben Grad von Helligkeit der Stimme, wie man ihn einen Au- 


Mr 


5l 


genblick zuvor gehört hatte, zu erzeugen, selbst wenn man 
scheinbar sämmtliche Bedingungen, wie zuvor, erfüllt. 

Den @esetzen der Physik zu Folge erklärt sich die ver- 
schiedene Helligkeit der konsonirenden Stimme theils aus der 
Entfernung des Raumes, in welchem die Stimme konsonirt, 
von der Brustwand, theils aus der Vollkommenheit der Kon- 
sonanz selbst, die wieder von der Gestalt und Grösse des 
Luftraumes, und von der Beschaffenheit der begränzenden 
Wandung abhängig ist. In einem bestimmten Raume konso- 
nirt nämlich nicht jeder Schall, und unter den darin kon- 
sonirenden Lauten nicht ein jeder mit gleicher Helligkeit. 


$. 3. Über das Timbre (den Klang) der konsonirenden Stimme. 


Die Stimme eines Menschen unterscheidet sich von der 
Stimme eines andern, und eben so der Schall eines musika- 
lischen Instrumentes von dem Schalle anderer Instrumente 
nicht allein durch die Stärke, Helligkeit oder Höhe, sondern 
hauptsächlich durch eine Verschiedenheit in der Qualität, 
welche Verschiedenheit noch keine allgemein angenommene 
Bezeichnung hat, und Laut, Klang, oder Timbre des Schal- 
les benannt wurde. 

Das Timbre der konsonirenden Stimme am Thorax gleicht 
nie dem Timbre der Stimme, die man aus dem Munde hört, 
oft auch nicht dem Timbre, welches man beim Aufsetzen des 
Stethoskops an den Kehlkopf vernimmt. 

Man kann die Stimme am Thorax als Nasenstimme, oder 
als die Stimme, die durch ein Sprachrohr, oder durch eine 
enge Röhre (Kindertrompetchen) geht, hören, oder sie er- 
schallt, als ob sie aus einemKruge käme, und ist dabei in sel- 
tenen Fällen von einem metallischen Echo begleitet; oder 
man hört einen zitternden Schall, gleich dem, welchen man 
beim Sprechen gegen ein ganz nahe an die Zähne eines Kam- 
mes gehaltenes Papier erzeugt. Endlich lässt sich die Stimme 
am Thorax zuweilen als blosses Lispeln vernehmen. 

4% 
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Die Modifikationen im Timbre der Stimme, die verschie- 
dene Grade zulassen, können sich unter einander vielfach ver- 
binden, so dass z. B. das Timbre einer engen Röhre zu- 
gleich das Timbre der Nasenstimme an sich trägt, wobei noch 
der Schall zitternd seyn kann. Die Nasenstimme, die Sprach- 
rohrstimme etc. kann von einem Nachhalle, wie ihn das Spre- 
chen in einen Krug hervorbringt, begleitet seyn; der zitternde 
Schall ist entweder allein hörbar, oder es lässt sich gleich- 
zeitig eine andere Modifikation der Stimme vernehmen; der 
zitternde Schall, oder die Nasenstimme, oder der ampho- 
rische Klang (Krugklang‘) kann auch als ein Echo, ersteinen 
Moment nach der Stimme am Munde, vernommen werden. 

Aus diesen vielfachen Verbindungen geht die grosse 
Mannigfaltigkeit im Timbre der konsonirenden Stimme hervor. 
Den Grund des verschiedenen Timbre’s in der konsonirenden 
Stimme konnte ich durch Versuche an Kadavern nicht finden. 
Bei Versuchen mit Gedärmen unter-und ausserhalb des Was- 
sers hört man gewöhnlich nicht das Timbre des Sprachrohrs; 
sehr häufig die Nasenstimme,, den amphorischen Klang oder 
metallischen Nachklang. Bei Versuchen mit hepatisirten Lun- 
gen, mit derLeber, oder mit dem Herzen hörtman das Timbre 
des Sprachrohrs, wenn die Schichte, durch die man auskul- 
tirt, nicht gar zu dick ist. Die Zwischenschichte kann übri- 
gens Leber, Milz, Muskel, Wasser, oder eine nicht sehr 
lufthältige Lunge seyn. 

Besteht die Zwischenschichte aus einem, mit Luft ge- 
füllten Darme, so geht das Timbre des Sprachrohrs in die 
Nasenstimme, oder selbstin den amphorischen Wiederhall über. 

Mehrere Male hörte ich bei Versuchen mit Lebern nebst 
dem gewöhnlichen, gleichzeitig auch einen zitternden Schall 
oder die Stimme als Nachklang. Diese Erscheinungen kamen 
aber immer ganz zufällig, und verschwanden eben so wieder, 
wesshalb ich nie im Stande war, zu ermitteln, wodurch die- 
selben bedingt waren. 
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Das 'Timbre bleibt sich, wie die Stärke und Helligkeit 

der konsonirenden Stimme bei demselben Kranken nicht gleich. 

Ein Wort kann das Timbre des Sprachrohres haben, das an- 

dere wie Nasenstimme lauten, eine Sylbe zitternd, die an- 

dere nicht zitternd erscheinen etc. Man bemerkt dasselbe 

bei Versuchen an Kadavern , und man ist oft nicht im Stan- 

de, irgend eine Ursache — nicht bloss nicht die nächste — 
der Veränderung; im: Timbre anzugeben. 


$. 4 Über die Höhe der konsonirenden Stimme. 


Die Höhe der Stimme am Thorax scheint zuweilen von 
der Höhe der Stimme, die aus dem Munde kommt, verschie- 
den zu seyn. Bei genauerer Prüfung findet man, dass eine 
solche Abweichung in der Höhe der konsonirenden ‚Stimme 
nur beim amphorischen Wiederhalle vorkommt. Bei der Na- 
senstimme, beim Timbre des Sprachrohres etc. findet sich 
keine Verschiedenheit von der Höhe der Stimme, die aus 
dem Munde kommt. Ich zweifle, dass Lännec unter dem 
Ausdrucke »voiz plus aigue< eine höhere Stimme verstan- 
den hat, wie diessin Meissner's Übersetzung: der zweiten 
Auflage Lännec’s gegeben ist *). 


$, 5. Über die Artikulation der konsonirenden Stimme. 


Die Artikulation lässt sich am Thorax immer nur unvoll- 
kommen vernehmen. In dieser Beziehung lautet die Stimme so, 
als ob man mit fast unbeweglicher Zunge spräche. Doch gibt 
es auch da Gradationen. Die sehr starke Stimme kann weniger 
artikulirt erscheinen, als die schwache, und am Lispeln lässt 
sich nicht selten die Artikulirung besser wahrnehmen, als an 
der Stimme selbst. Die Nasenstimme , die Röhrenstimme etc. 
kann mehr weniger artikulirt seyn. 


*) Lännec’s Abhandlung von den Krankheiten der Lunge und 
des Herzens, übersetztvon Meissner. 1. Theil pag. 56. 
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$. 6. Lännec’s Eintheilung der am Thorax hörbaren Stimme. 


Lännec unterschied: ; 

1. Den Wiederhall der Stimme im gesunden Lungenge- 
webe, und in den kleinen Bronchien. 

2. Den Wiederhall der Stimme in den grossen, an den 
Wurzeln der Lunge gelegenen Bronchien, bei normaler Be- 
schaffenheit des Lungengewebes — Bronchophonie. — 

3. Den Wiederhall’ der Stimme in den Bronchien bei 
dichterem, verhärteten Lungengewebe — zufällige Broncho- 
phonie, bronchophonie accidentelle. — 

4. Den Wiederhall der Stimme in einer, innerhalb des 
Brustraumes befindlichen, lufthältigen Höhle — Bruststim- 
me, Pektoriloqguie. — 

5. Den zitternden — meckernden — Wiederhall, durch 
Flüssigkeit in der Pleura bedingt — Egophonie, meckernde 
Stimme. — 

Ich stimme in Bezug auf die Pektoriloquie, accidentelle 
Bronchophonie und Egophonie den Ansichten Lännec’s 
nicht bei, und werde bei der näheren Auseinandersetzung die- 
ser Erscheinungen meine Gründe beibringen. 


a. Lännec’s Pektoriloquie und Bronchophonie. 


Länneec bedient sich zur Feststellung der Unterschiede 
zwischen Pektoriloquie, Bronchophonie etc. der Ausdrücke: 
»Die Stimme geht ganz durch das Stethoskop; 
die Stimme geht nicht ganz durch den Cylin- 
der; die Stimme dringt niehtin die Röhre etc.« 
Sobald man die Stimme durch das Stethoskop hört, muss 
sie immer durch dasselbe gedrungen seyn. Der Unterschied, 
den Lännec bhezeichnen will, besteht darin, dass man 
in einemFalle bloss hört, in einem andern Fal- 
leabergleichzeitig dasAnschlagen derSchall- 
wellen an das Ohr fühlt. Die Stimme geht vollständig 
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durch das Stethoskop, heisst demnach: Man hört die Stimme 
und empfindet dabei Vibrationen, so, als ob unmittelbar ins 
Ohr gesprochen würde. 

Man kann aus den Werken Lännec's die Pektoriloquie 
nicht anders definiren, als den Wiederhall der Stimme in Ex- 
kavationen. Es wird nämlich nirgends eine Eigenthümlichkeit, 
ein Kennzeichen an der Stimme selbst, angegeben, wodurch 
diese sich als Pektoriloquie charakterisirt. Die Pektorilo- 
quie wird nach Lännec eingetheilt in die vollkommene, in 
die unvollkommene und in die zweifelhafte. „Sie ist voll- 
kommen, wenn man sie vermöge des offenbaren Durchganges 
der Stimme durch das Stethoskop, der genauen Umschrei- 
kung der Erscheinung , so wie derer, welche der Husten, 
das Rasseln und die Respiration zu gleicher Zeit darbieten , 
auf keine Weise mit der Bronchophonie verwechseln kann. Sie 
ist unvollkommen, wenn eines dieser Kennzeichen fehlt, 
und vorzüglich, wenn der Durchgang der Stimme nicht of- 
 fenbar ist. Sie ist zweifelhaft, wenn der Wiederhall sehr 
schwach ist, und von der Bronchophonie nur mittelst der 
Zeichen, die von der Stelle, wo er statthat, entnommen wer- 
den, so wie durch die allgemeinen Symptome und den Ver- 
lauf der Krankheit unterschieden werden kann.« 

Von der Bronchophonie heisst es: „Die Stimme geht 
selten durch den Cylinder, ihr Timbre hat etwas Ähnliches 
mit dem eines Sprachrohrs; ihr Wiederhall ist diffuser, und 
verbreitet sich offenbar weit hin. Der Husten, so wie die 
sonore Inspiration, welche ihm vorausgeht, und folgt, be- 
seitigen übrigens die Ungewissheit, in der man sich in die- 
ser Hinsicht befinden könnte ; sie haben nicht den kavernösen 
Charakter , man bemerkt, dass diese Erscheinungen in aus- 
gedehnten Röhren und nicht in einem umschriebenen Raume 
vor sich gehen.* 

Welches ist nach dieser Beschreibung der 
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Pektoriloquie und Bronchophonie das Unter- 
scheidungszeichen der beiden Erscheinungen? 

Der vollkommene Durchgang der Stimme, durch das Ste- 
thoskop ist nur der vollkommenen Pektoriloquie eigen, und 
selbst diese vermag: man, nach der Schilderung Lännec's, 
von der Bronchophonie nur dadurch zu unterscheiden, dass 
man den Ort, wo diese Erscheinung statt findet, und die 
Ausdehnung; der Stelle, an welcher sie sich hören lässt, und 
endlich die Zeichen, welche gleichzeitig der Husten, das 
Rasseln und die Respiration geben, berücksichtigt. Das Tim- 
bre der Bronchophonie wird als dem eines Sprachrohrs ähn- 
lich angeführt, während bei der Pektoriloquie vom Timbre 
keine Erwähnung geschieht; es muss aber. das Timbre der 
Pektoriloquie sich vom ’Timbre der Bronchophonie nach Län- 
nec’s Überzeugung: nicht unterscheiden, denn wäre diess 
der Fall, so wäre es nicht nöthig, den Ort und die Ausbrei- 
tung des Wiederhalles, die Erscheinungen des Hustens, der 
Respiration etc. zur Unterscheidung: der. Pektoriloquie von 
der Bronchophonie zu benützen. 

Man sieht, dass Lännec zwischen der Stimme, die 
er Pektoriloquie nennt, und zwischen jener, die als Bron- 
chophonie angeführt wird, kein Unterscheidungszeichen 
kennt, dass eine und dieselbe Stimme von ihm bald als Pek- 
toriloquie, bald als Bronchophonie erklärt. wird, je nachdem 
sie sich an verschiedenen Orten und in verschiedener Aus- 
dehnung hören lässt, und von verschiedenen Zeichen aus der 
Respiration, dem Rasseln, aus den Funktionsstörungen. etc. 
begleitet wird. Eine und dieselbe Stimme muss aber mit demsel- 
ben Namen belegt werden, wenn sie auch in verschiedenen 
Räumen gebildet wird. Die Aufgabe wäre, aus der Beschaf- 
fenheit der Stimme zn erkennen, ob sie in Exkavationen oder 
in Bronchien wiedertönt. Diese Aufgabe wird nicht dadurch 
gelöst, dass man. den Wiederhall der Stimme in Exkavationen 
Pektoriloquie, den Wiederhall der Stimme in Bronchien aber 
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Bronchophonie: nennt, ohne zwischen.diesen beiden einen Un- 
terschied festsetzen zu können. 

So wenig als Lännec haben seine Schüler und alle 
übrigen Ärzte, die sich mit der Auskultation beschäftigen, 
einen Unterschied zwischen dem Wiederhalle der Stimme in 
Exkavationen und zwischen dem Wiederhalle derselben in 
den Bronchien bisher ausfindig machen können; vielmehr füh- 
ren fast alle Schriftsteller Beispiele an, dass Länne c’s Pekto- 
riloquie auch ohne Exkavationen vorkomme. .Dessenungeach- 
tet wurde Lännec's Unterscheidung; der Stimme:in Pekto- 
riloquie und Bronchophonie in allen über die Auskultation 
bisher erschienenen Schriften beibehalten, und man steht: nicht 
an, die Pektoriloquie als ein charakteristisches Zeichen für 
die Exkavationen noch immer anzuführen *). 

Durch: Versuche an Kadavern kommt man. zwar nicht: 
zur völligen Überzeugung, dass die. Stimme in. den Exkava- 
tionen auf gleiche Weise wiederhalle als in den Bronchien; 
doch wird. das Gegentheil äusserst unwahrscheinlich. Hat 
man in die Leber auf die oben angegebene Weise einen Gang 
gebohrt, so hört man längs desselben die Stimme: gerade so, 
als wenn man zu: diesem Experimente das Herz anwendet, 
also den Wiederhall in einer Höhle: hört. 

Zieht: man die früher als zur Entstehung einer ver- 
stärkten Stimme am Thorax erforderlich angegebenen Be- 
dingungen: in Betracht, so: geht daraus kein bestimmter für 


*) Die hier gegen die Pektoriloquie Lännec’s angeführten Gründe 
wurden schon öfters zur Sprache gebracht. Barth und 
Moger — Traite pralique d’auscultation, Paris 1841 — brin- 
gen sie ebenfalls vor; aber sie ziehen damit nicht gegen den 
Begriff, sondern gegen das Wort zu Felde. Statt Pektorilo- 
quie wollen sie Voix caverneuse gebraucht wissen. Die ange- 
führten Gründe sprechen eben so gegen die Voir caverneuse, 
als gegen die Pektoriloguie, und darum lasse ich den ganzen 
Artikel unverändert stehen. 
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jeden Fall passender Unterschied zwischen dem Wiederhalle 
der Stimme in Exkavationen und zwischen jenem in den 
Bronchien hervor. Käme die Grösse des Luftraumes bei der 
Bildung der konsonirenden Stimme allein in Rechnung, so 
würde sich zwischen dem Schalle im Bronchus, und zwi- 
schen jenem in der Exkavation wahrscheinlich ein Unter- 
schied aufweisen lassen. So aber wird, wie gezeigt wurde, 
die Stärke etc. der konsonirenden Stimme durch die Grösse 
des Luftraumes, durch die Form desselben, durch die Be- 
schaffenheit der begränzenden Wandungen, und durch die Art 
der Kommunikation mit der Luft im Kehlkopfe bestimmt, und der | 
konsonirende Schall wird überdiess durch die geringere oder 
grössere Entfernung seiner Entstehungsstelle von der Brust- 
wand, so wie durch die Beschaffenheit des zwischen der Ent- 
stehungssstelle und der Brustwand befindlichen Lungenparen- 
chyms, oder sonstiger daselbst befindlicher Materien modifieirt. 
Nach allen diesen Gründen glaubeiich an- 
nehmen zu dürfen, dass man aus dem vollkom- 
menen, oder weniger vollkommenen Durch- 
gange der Stimme durch das Stethoskop auf 
das Vorhandenseyn oder Nichtvorhandenseyn 
von Exkavationenim Lungenparenchym nicht 
schliessen kann, dass folglich dieUnterschei- 
dung zwischen Pektoriloquie und Broncho- 
phonie überflüssig sey,und zu lIrrthum führen 
müsse. | 
b. Lännec’s IN 
‚Mehr noch als die Unterscheidung der Pektoriloquie von 
der Bronchophonie hat das Erkennen der Egophonie alle 
Ärzte, die die Auskultation zu Rathe ziehen, beschäftigt. 
»Die einfache Egophonie,« sagt Lännec, „besteht in 
einem besonderen Wiederhalle der Stimme, welcher die Arti- 
kulation der Worte begleitet, oder ihr nachfolgt; es scheint, 
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als ob eine Stimme, die schärfer, greller, als die des Kran- 
ken und gewisser Massen. silberhell ist, an der Oberfläche 
der Lunge wiederhallt; sie scheint mehr ein Echo der Stim- 
me des Kranken zu seyn, als die Stimme selbst; sie dringt 
selten in die Röhre, und geht fast niemals durch. Sie hat 
übrigens ein konstantes Kennzeichen, von dem ich ihren 
Namen entlehnen zu müssen glaubte; sie ist nämlich zitternd 
und abgestossen, wie die einer Ziege, und ihr Timbre äh- 
nelt, nach der von uns gegebenen Beschreibung ebenfalls 
der Stimme des nämlichen Thieres.« 

| »Wenn die Egophonie in der Nähe eines grossen Bron- 
. chialstammes, und vorzüglich an der Wurzel der Lunge vor- 
handen ist, so verbindet sie sich oft mit einer mehr weniger 
deutlichen Bronchophonie. 

»Die Verbindung beider Erscheinungen bietet zahlreiche 
Varietäten dar, von denen man sich einen genauen Begriff 
machen kann, wenn man die Wirkungen berücksichtigt, 
welche 1. das Durchgehen der Stimme durch ein metallenes 
Sprachrohr, oder durch ein mit einem Riss versehenes Schilf- 
rohr; 2. das Sprechen eines Menschen, der eine Spielmarke 
zwischen den Zähnen und Lippen hält; 3. die Nasenspra- 
che der Possenspieler , welche den Polichinelle redend ein- 
führen , hervorbringt. Diese letztere Vergleichung passt oft 
am allergenauesten, vorzüglich bei Menschen mit einer etwas 
tiefen Stimme. Gewöhnlich findet man bei dem nämlichen 
Subjekte, welches an der Wurzel der Lunge diese Vereini- 
gung der beiden Erscheinungen darbietet, die einfache Ego- 
phonie am unteren Theile des äusseren Randes des Schul- 
terblattes.» 

„Das Meckern, welches die Egophonie ausmacht, 
scheint meistentheils von der Artikulation der Worte selbst 
herzurühren, obschon die aus dem Munde des Kranken her- 
vorgehende Stimme nichts Ähnliches darbietet. Manchmal aber 
ist es ganz und gar von ihr unterschieden. und man hört, 
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obschon in einem und demselben Augenblicke, von einander 
gesondert, die wiederhallende Stimme und den meckernden 
silberartigen Wiederhall, so dass dieser letztere sich an einer 
vom: OÖhre des Beobachters entfernteren oder näheren Stelle, 
als der Wiederhall der Stimme, kund zu geben scheint. 
Manchmal lässt sich das Meckern, wenn der Kranke lang- 
sam und in abgebrochenen Worten redet, unmittelbar nach 
der Stimme und nicht mit ihr hören, so dass es wie ein un- 
vollkommenes Echo am Ende der Worte vernommen wird. 
Diese beiden letzten Nuancen schienen mir nur in solchen 
Fällen statt zu haben, wo- der Erguss: nicht sehr beträcht- 
lich war.« 

»Um das Meckern gut zu hören, muss man das Stetho- 
skop fest auf die Brust desKranken aufsetzen, und das Ohr 
leicht auf das Instrument auflegen. Wenn man das letztere 
fest aufdrückt, so hört man das Meckern nur halb so stark, 
und es ähnelt dann die Egophonie weit mehr der Broncho- 
phonie.* 

»Die Egophonie wird immer in einer gewissen Ausdeh- 
nung, und nicht wie. die. Bruststimme,, an einer einzigen 
Stelle wahrgenommen. Meistentheils hört man die Egophonie 
zu. gleicher Zeitin.dem ganzen Raume zwischen dem inneren 
Bande des Schulterblattes und in einem, ein bis drei Quer- 
finger breiten Streifen, der in der Richtung der Rippen von 
der Mitte des Schulterklattes bis zur Brustwarze verlauft.« 

„In sehr wenigen. Fällen habe ich beim Beginn einer 
Brustfellentzündung die Egophonie in der ganzen Ausdeh- 
nung der. leidenden Seite wahrgenommen. Zweimal: habe ich 
es durch die Leichenöffnung bestätigt gefunden, dass diese 
Erscheinung davon. abhing, dass: die Lunge, welche hie 
und da durch einige Brücken; mit dem Rippenbrustfelle ver- 
wachsen war, nicht gegen. das Mittelfell hatte zurückge- 
drängt werden können,, und: folglich: in ihrer ganzen Aus- 
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dehnung von einer nicht sehr dieken Lage Serum umgeben 
war. « 

»Übrigens ist eine scharfe, etwas meckernde oder wie 
rissig klingende — a limbre fele — Bronchophonie nicht 
hinreichend, um die Verbindung der Egophonie mit der Bron- 
chophonie zu charakterisiren, weil, wie wir gesagt haben, 
die Egophonie als Zeichen nur dann wahr und sicher ist, 
wenn sie in einem schwachen und silberhellen meckernden 
Wiederhalle an der Oberfläche der Lunge besteht.« — 

Die Egophonie soll nach Lännec nur bei vorhandener 
Flüssigkeit im Thorax — also gewöhnlich bei Pleuritis mit 
flüssigem Exsudate und bei Hydrethorax — vorkommen, und 
zwar darf dieMenge derFlüssigkeit nicht beträchtlich seyn. 
Er will die Egophonie selbst in Fällen gehört haben, wo 
nicht mehr als drei his vier Unzen Serum im Brustfelle vor- 
handen waren; sie verschwand aber jedesmal, wenn der Er- 
guss sehr reichlich, und insbesondere, wenn er so stark wur- 
de, dass eine Erweiterung der Brust eintrat. 

Nach der Ansicht Lännec’s ist die Egophonie 
der natürliche Wiederhall der Stimmein den 
durch dieFlüssigkeitin derPleurahöhle platt- 
gedrücktenBronchialverzweigungen,derdurch 
eine dünne erzitternde Lage derergossenen 
Flüssigkeit geht,nund wegender Kompression 
des Lungenparenchyms, wodurch dasselbe 
dichter alsimnatürlichenZustande wird,und 
sich folglichmehr zum Fortpflanzen der Töne 
eignet, wahrnehmbarer wird. 

Für diese Ansicht führt Lännee folgende Gründe an: 

»Die Stellen, wo sich die Egophonie am konstan- 
testen hören lässt — die Umgebungen des unteren Win- 
kels des Schulterhlattes, und der Raum zwischen dem 
inneren Rande dieses Knochens und der Wirbelsäule — 
entsprechen den Theilen der Lunge, wo die Bronchial- 
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zweige am umfänglichsten sind, und am dichtesten an 
einander liegen, und unter diesen Stellen befindet sich 
der obere Theil des Ergusses, wo er die geringste Di- 
cke hat, wenn nämlich der Kranke sitzt, oder auf dem 
Rücken liegt.« 

„Lässt man den Kranken sich auf den Bauch, oder auf 
die dem Ergusse entgegengesetzte Seite legen, so be- 
hält auch die Egophonie ihre Stelle nicht, sondern wird 
an einem andern Orte deutlicher. Wird der Erguss 
sehr reichlich, so hört die Egophonie auf, weil die 
Luftröhrenzweige, eben so wie das Lungengewebe, 
ganz zusammengedrückt werden; nimmt der Erguss 
wieder ab, so kommt die Egophonie wieder, denn die 
Luftröhrenzweige nehmen wegen ihrer grösseren Ela- 
stieität nothwendiger Weise früher, als das Lungenpa- 
renchym, ihr Volumen wieder ein.“ 

»Lännee hat durcheinen direkten Versuch den Ein- 
fluss, den die Dazwischenkunft der Flüssigkeit bei der 


. Hervorbringung des meckernden Tones, welcher den 


eigenthümlichen Charakter der Egophonie ausmacht, 
haben kann, zu bestimmen gesucht. Er hat demgemäss 
eine halb mit Wasser gefüllte Blase auf die Zwischen- 
schultergegend eines jungen Menschen, bei dem sich 
an dieser Stelle eine ganz deutliche natürliche Broncho- 
phonie wahrnehmen liess, gelegt. Die durch diese Flüs- 
sigkeit gehende Stimme schien ihm, so wie mehreren 
Personen, die dem Versuche beiwohnten , schärfer zu 
werden und schwach zu erzittern, wiewohl nicht so 
deutlich, wie bei der Egophonie, welche sich bei ei- 
nem pleuritischen Ergusse hören lässt. Der nämliche 
Versuch, am Kehlkopfe angestellt, hat ihm dasselbe 
Resultat gegeben. « 

„Fagott und Obo& verdanken bekanntlich ihren me- 
ckernden Ton der Form des Mundstückes, welches aus 
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einer dünnen und zusammengedrückten Röhre besteht, 
dem geringsten Drucke der Lippen nachgibt, und bei dem 
Durchgange der Luft erzittert. Die Lunge kann durch 
einen pleuritischen Erguss nicht gegen die Wirbelsäule 
gedrängt werden, ohne dass die Bronchien beinahe wie 
ein Fagott- oder Obo&-Mundstück zusammengedrückt 
und abgeplattet werden. Der Bronchialbaum wird da- 
durch eine Art Blasinstrument, welches in eine Menge 
Mundstücke ausgeht, in denen die Stimme beim Wie- 
derhallen erzittert. Die Kompression des Lungengewe- 
bes, wodurch es dichter und folglich ein besserer Lei- 
ter des Schalles wird, so wie die dazwischen befindli- 
che Flüssigkeit, welche einen noch besseren Leiter ab- 
gibt, tragen ebenfalls dazu bei, dass die Stimme zum 
Ohre gelangt.« | 
»Die Abplattung der Bronchien kann aber nicht als die 
einzige Ursache der Egophonie angesehen werden. Die 
Ausdehnung, in welcher sie statt findet, die Art Gür- 
tel, welche man beschreibt, wenn man ihr um den un- 
teren Theil des Schulterblattes folgt, und der sich oft 
bis zu den Umgebungen der Brustdrüse verbreitet, 
scheinen darzuthun, dass die Dazwischenkunft einer 
dünnen Lage Flüssigkeit, die durch die Vibrationen der 
Stimme in Bewegung gesetzt werden kann, zur Her- 
vorbringung dieser Erscheinung wenigstens viel bei- 
trägt, wenn sieauch nicht ganz nothwendig dazu wäre. 
Man kann ausserdem noch hinzufügen, dass, wenn die 
einfache Kompression der Bronchien zur Hervorbringung 
der Egophonie hinlänglich wäre, diese jederzeit nach 
der Verengerung der Brust, welche auf die Beseitigung 
der Brustfellentzündung in Fällen von sehr reichlichen 
Ergüssen folgt, fortdauern würde. * 
Ein festes Exsudatim Brustfelle gibt, nachLännec, zu 
keiner Egophonie Veranlassung, eben so wenig die Pneu- 
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monie , tuberkulöse Infiltration, oder Exkavationen im Lun- 
genparenehym. Wenn mit der Pneumonie auch Pleuritis mit 
flüssigem Exsudate verhanden ist, so soll sich die Broncho- 
phonie mit der Egophonie verbinden, und es kann bald die 
eine, bald die andere dieser Erscheinungen deutlicher seyn. 
Auch die Bruststimme kann, jedoch in einem sehr seltenen 
Falle, etwas von dem zitternden Charakter der Egophonie an- 
nehmen; nämlich bei einer Höhle mit abgeplatteter Form, 
deren Wandungen eine gewisse Festigkeit haben; endlich 
sollen die Egoophonie, die Bronchophonie und die Bruststimme 
zusammen vorkommen können, wenn eine Brustfell - Lun- 
genentzündung mit Lungenabscess zugegen ist. — — 

Nach der gegebenen SchilderungistLännec's einfache 
Egophonie allerdings ein so eigenthümlicher Schall, dass er 
von der Bronchophonie und Pektoriloquie sich jedesmal mit 
Bestimmtheit unterscheiden liesse. Dagegen sind die Modi- 
fikationen in der Stimme, welche Lännec als aus der Ver- 
bindung der Egophonie und Bronchophonie hervorgehend be- 
schreibt, durchaus nicht von jenen zu unterscheiden, welche 
er als blosse Bronchophonie annimmt, die aber doch etwas von 
dem meckernden Charakter hat. Wie soll man nämlich die 
scharfe, etwas meckernde und wie rissig klingende (a timbre 
fele) Bronchophonie, die keine Verbindung der Egophonie 
mit der Bronchophonie seyn soll, von dem Wiederhalle der 
Stimme in einem metallenen Sprachrohre, oder in einem mit 
einem Riss versehenen  Schilfrohre, oder von der Polichi- 
nelle-Stimme etc. unterscheiden ;. welche letzteren Modifika- 
tionen die Verbindungen der Bronchophonie und Egophonie 
darstellen! 

Ob also die Verbindungen der Bronchophonie und Ego- 
phonie die Bedeutung haben, die ihnen Lännec beilegt, 
ob sienämlich das Zeichen von Pneumonie mit gleichzeitigem 
serösen Ergusse in der Pleurahöhle sind, und nicht auch bei 
Pneumonien ohne alles pleuritische Exsudat vorkommen, 
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können, diese Frage beantwortet sich aus der Abhandlung 
Lännec's selbst verneinend; denn wäre demso, wieLän- 
nec angibt, so wäre es nicht nothwendig gewesen, eine 
Bronchophonie mit meckerndem Charakter anzunehmen, 
in der doch keine Egophonie ist. 

Wenn man aber nachLänne c’sDarstellung annehmen 
muss, dass die Verbindung der Bronchophonie und Egophonie 
auch ohne Flüssigkeit in der Pleurahöhle vorkommen könne, 
so ist es nicht sehr wahrscheinlich, dass die einfache Ego- 
phonie ohne Flüssigkeit in der Pleura nicht vorkommen kann, 

Vor allem muss es jedermann auffallen, dass, während 
Lännec lehrte, dieEgophonie komme nur bei Flüssigkeit im 
Thorax vor, viele seiner ausgezeichneten Schüler sie auch 
ohne alle Flüssigkeit in der Pleura bei klossen Pneumonien 
gefunden haben wollen. Lännec schiebt die Schuld davon 
immer auf eine Verwechslung mit der Bronchophonie. Was 
aber Lännec die einfache Egophonie nennt, wäre nicht so 
leicht mit der einfachen Bronchophonie zu verwechseln, und in 
allen den Fällen, wo die Verwechslung statt gefunden haben 
soll; müsste darum wenigstens eine Verbindung der Egopho- 
nie mit der Bronchophonie vorhanden gewesen seyn, woraus 
ebenfalls zu ersehen ist, dass eine Verbindung der Egopho- 
nie mit der Bronchophonie ohne alle Flüssigkeit in der Pleura 
vorkommen kann. 

Allein die nicht unbeträchtlicheAnzahl beobachteterFälle, 
in denen man auch die einfache Egophonie ohne alle Flüssig- 
keit in der Pleurahöhle gefunden haben will, machte es doch 
unwahrscheinlich , dass überall eine Verwechslung mit der 
Bronchophonie statt gefunden habe, und die Egophonie wurde 
desshalb trotz der grossen Auktorität Lännec's fast durch- 
gehends als ein nicht ganz sicheres Kennzeichen des Vor- 
handenseyns von Flüssigkeit in der Pleura erklärt. 

Charles Williams ist meines Wissens der einzige 
Schriftsteller über Auskultation, der sich ganz für Lännec's 
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Ansicht in Bezug auf die Bedeutung der Egophonie 
erklärt. 

Dr. Reynaud, ein Schüler Lännec’s, gibt an, die Er- 
fahrung: gemacht zu haben, dass die Egophonie sich in Bron- 
chophonie verwandle, wenn der Kranke, bei dem man sie in auf- 
rechter Stellung in dem Raume zwischen den Schulterklättern 
hört, sich auf den Bauch legt, oder sich sehr stark vorwärts 
neigt. Die dadurch wahrnehmbar gewordene Bronchophonie soll 
nur schwach seyn, wenn die Lunge gesund, stark dagegen, 
wenn die Lunge hepatisirt ist. Im letzteren Falle soll in dem 
Augenblicke, als die Egophonie verschwindet, das bronchiale 
Athmen und das krepitirende Rasseln erscheinen. Dr. Rey- 
naud zieht daraus den Schluss, die Egophonie sey nur eine 
entfernte Bronchophonie, nämlich eine solche, dieman durch 
eine mehr oder weniger dicke Schichte von Flüssigkeit hört. 

Der AnsichtReynaud’s sind, wie ich glaube, jetzt die 
meisten Auskultatoren in Frankreich beigetreten, undMeria- 
decLännec bemerkt, die ErfahrungReynauds gebeein 
sicheres Mittelan die Hand, die eigentliche Egophonie von der 
Bronchophonie , oder vielmehr die Flüssigkeit im Thorax bei 
normaler oder hepatisirter Lunge von der Lungenhepatisation 
ohne Flüssigkeit im Thorax in jedem Falle zu unterscheiden. 

Ich habe die Egophonie Lännec’s in dem Artikel über 
das Timbre der konsonirenden Stimme unter dem Namen zit- 
ternder Schall bereits erwähnt. Ich muss hier wiederholen, 
dass mir die einfache Egophonie Lännec’s sowohl bei Flüs- 
sigkeit in der Pleura, als auch ohne alle Spur von Flüssigkeit 
in derselben, bei Pneumonien, und auch bei Infiltration des 
Lungenparenchyms mit Tuberkelmaterie, mit und ohne Exkava- 
tionen im Lungenparenchym, vorgekommenist, dass ich häufig 
Flüssigkeit in der Pleura gefunden habe, wo die konsonirende 
Stimme am Thorax das Zittern oder Meckern nicht an sich 
hatte, dass sowohl bei Flüssigkeiten im Thorax, alsbei Pneu- 
monien ohne Flüssigkeit in der Pleura einzelne Worte oder 
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Sylben der konsonirenden Stimme das Zittern oder Meckern 
darbieten können, indess andere Worte davon gar nichts wahr- 
nehmen lassen. 

Wenn man auf den Kehlkopf eines Sprechenden eine mit 
Wasser gefüllte Blase legt, so hört man die Stimme durch 
diese Blase nicht anders, als durch ein Stück Leber etc. von 
gleicher Dicke mit der Wasserblase. Macht man die schon 
mehrmal erwähnten auskultatorischen Versuche mit lufthältigen 
Darmstücken, mit Lebern, in die ein Gang gebohrt wurde ete. 
unter Wasser, so wird die im Darm etc. konsonirende Stimme 
durch die Wasserschichte nicht zitternd oder meckernd wahr- 
genommen. Ich habe den zitternden Schall beim Experimen- 
tiren mit Lebern ausser- und innerhalb des Wassers mehrere 
Male zufällig erhalten, Konnte ihn aber nie willkührlich her- 
vorbringen. Ich kann daher meinen Erfahrungen zu Folge die 
Egophonie Lännec’s nicht für ein charakteristisches Zeichen 
von Flüssigkeit in der Brusthöhle halten; ja ich muss be- 
merken, dass dieselbe bei Kindern und Frauenzimmern in dem 
Raume zwischen den Schulterblättern zuweilen bei völlig nor- 
maler Beschaffenheit des Lungenparenchyms erscheint, wie 
diess auch schon von andern angeführt ist. 

Wenn es wahrist, dass Lännec’s Egophonie auch ohne 
Flüssigkeit in der Brusthöhle vorkommen kann, so ist na- 
türlich die Erklärung Lännec’s, dieselbe entstehe durch Er- 
zittern einer dünnen Lage Flüssigkeit, wenigstens nicht für 
alle Fälle richtig. | 

Ohne die Wahrheit der Erfahrungen des Dr. Reynaud 
über die Umwandlung: der Egophonie in Bronchophonie durch 
veränderte Lage des Kranken in Zweifel zu ziehen, erlaube 
ich mir nur folgende Bemerkungen zu machen: Dr.Reynaud 
nimmt in Folge seiner Erfahrungen an, die hepatisirte, oder 
die durch die Flüssigkeit komprimirte Lunge sey bei aufrechter 
Stellung des Kranken durch eine Schichte Flüssigkeit von der 
hintern Brustwand entfernt. Lege sich der Kranke auf den 
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Bauch, oder neige er sich sehr stark nach vorwärts, so werde 
die Lunge der hinteren Brustwand genähert, indem die Flüs- 
sigkeit sich mehr in den vordern Theil des Brustraumes be- 
gibt. Bekanntlich ist die hepatisirte, oder die durch Kompres- 
sion luftleer gewordene Lunge specifisch schwerer, als die 
Flüssigkeiten im Thorax, und dennoch müsste sie, der Vor- 
stellung Reynaud's gemäss, in diesen Flüssigkeiten in die 
Höhe steigen, wenn sie beider Lage des Kranken am Bauche 
sich der hinteren Brustwand nähern soll. Ich würde glauben, 
dass die hepatisirte oder durch Kompression luftleer gewordene 
Lunge der hinteren Brustwand am nächsten liegt, wenn der 
Kranke in der Rückenlage sich befindet, dass sie bei auf- 
rechter Stellung des Kranken von der hinteren Brustwand sich 
etwas entfernen kann, dass sie aber davon am meisten ent- 
fernt ist, wenn derKranke sich nach vorwärts beugt, oder auf 
den Bauch legt. Ich habe den Versuch Reynaud's mehrere 
Male angestellt, ohne je ein ähnliches Resultat erlangt zu 
haben. Es ist mir vorgekommen, als liesse sich auf die Weise 
nur mit solchen Kranken experimentiren, bei denen die Flüs- 
sigkeit abgesackt war, und darum ihren Ort nicht verändern 
konnte. Kranke mit flüssigem, nicht abgesackten Exsudate 
in der Brusthöhle in der Menge, dass dessen Vorhandenseyn 
eine Verstärkung der Stimme am Thorax hervorbrachte, konn- 
ten die zu den Versuchen des Dr. Reynaud erforderliche 
Lageveränderung entweder gar nicht, oder doch nur auf we- 
nige Augenblicke ertragen. 

Ich glaube nicht, dass die Abplattung der Bronchien zur 
Erzeugung des zitternden Wiederhalles etwas beitragen kann, 
wie Lännec angenommen hat. Ein zitternder Schall kann, 
wie es mir scheint, durch Schwingungen der Luft gar nicht 
erzeugt werden, sondern wird durch Stösse eines festen Kör- 
pers auf einen andern festen, oder tropfbar flüssigen, oder 
luftförmigen Körper hervorgebracht. Die musikalischen In- 
strumente , welche einen meckernden Ton geben, sind ent- 
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weder Zungenwerke, in welchen die sogenannte Zunge Stösse 
auf die Luft ausübt, oder es ist die Zunge durch eine andere 
Vorrichtung ersetzt. 

Nimmt man eine Scheibe aus Holz, Metall, oder Elfen- 
bein soin den Mund, dass sie zwischen die Lippen uud Zähne 
zu liegen kommt, und dass dabei die Luft nur wenig aus dem 
Munde entweichen kann, so wird ein jeder Ton, den man im 
Kehlkopfe hervorbringt , von einem zitternden, gleich hohen 
Tone begleitet, der durch die Stösse der Platte gegen die 
Zähne hervorgebracht wird, und der auf die vollkommenste 
Weise die Egophonie Lännec’s darstellt. Dieselbe Ursache, 
nähmlich Stösse eines festen Körpers gegen einen anderen, 
hat der zitternde Schall, der beim Sprechen gegen ein an 
die Zähne eines Kammes anliegendes Papier hervorgebracht 
wird. 

Wenn man in das ausgeehöhlte Ende des Stethoskops auf 
die Art spricht, dass die Lippen zwar die Öffnung des Ste- 
thoskops vollkommen schliessen, aber nur locker anliegen, so 
bemerkt man, dass fast ein jeder Laut, der im Kehlkopfe ent- 
steht, von einem zitternden, gleich hohen, an den Lippen selbst, 
oder zwischen den Lippen und dem Stethoskope ertönenden 
Schalle begleitet wird. 

Alles dieses in Betracht gezogen, ist es mir sehr wahr- 
scheinlich, dass Länne c’s Egophonie gleichfalls nur durch 
Stösse eines festen Körpers gegen einen anderen festen, flüs- 
sigen oder luftförmigen Körper entsteht, Diese Stösse können 
aber innerhalb der Brust nicht statt finden, wenn nicht die 
Stimme darin in einem lufterfüllten Raume konsonirt; denn 
das Lungengewebe wird, wie schon früher gezeigt wor- 
den, vom Kehlkopfe aus durch die Wandung der Trachea 
und der Bronchien nicht in Vibrationen versetzt. Es ist darum 
wahrscheinlich, dass in den meisten Fällen die Wandung des 
Bronchus, innerhalb dessen die Luft konsonirt, durch Stösse 
auf die enthaltene Luft zurückwirkt, und so zu dem zitternden 


0 


Schalle Veranlassung gibt. Es ist aber auch möglich, dass 
zuweilen eine Parthie Schleim ete., welcher die Einmündung 
in den Bronchus unvollkommen abschliesst, das Plättchen im 
Mundstücke der Zungenwerke nachahmt, und den zitternden 
Schall erzeugt. 

Die Sache mag sich übrigens wie immer verhalten, so ist 
doch gewiss, dass drei his vier Unzen Flüssigkeit in der 
Pleura für sich die Egophonie niemals erzeugen können. 

Ist nämlich die Egophonie nicht schon im normalen Zu- 
stande der Brustorgane vorhanden, — was, wie bereits er- 
wähnt, in seltenen Fällen bei magern Kindern und Frauenzim- 
mern vorkommt — , sokann sie durch Flüssigkeit in der Pleu- 
ra erst dann erzeugt werden, wenn die Menge der Flüssig- 
keit so gross ist, dass dadurch ein Lungentheil, innerhalb 
dessen ein knorpelhältiger Bronchus verläuft, völlig luftleer 
geworden ist. 

Dr.Raciborsky gibt folgende Erklärung der Egopho- 
nie: „Wenn die Menge der Flüssigkeit nicht hinreicht, um 
die Schichte der Luftzellen völlig zusammenzudrücken, son- 
dern bloss die Pleurainniger an die Wandungen der Luftzel- 
len drängt, so dass dieselbe dadurch mit den Zellenwandungen 
eine mehr oder weniger gespannte, an den äussersten Enden 
der Luftwege befindliche Membran bildet, so wird der Wieder- 
hall der Stimme einen sehr merkwürdigen Charakter zeigen. 
Es ist diess ein abgestossener Schall oder ein Schnarren, ähn- 
lich der Stimme eines Polichinelle oder dem Tone einer Rohr- 
pfeife. Man hat ihn auch mit dem Meckern einer Ziege ver- 
glichen, und desshalb Egophonie genannt.” 

Davon abgesehen, dass nach meiner Überzeugung die 
Egophonie auf diese Weise nicht entstehen kann, weil eine 
Verstärkung, oder ein grösserer Grad von Helligkeit der 
Stimme am Thorax nur bei vollkommener Luftleere einer grös- 
seren Lungenparthie möglich ist, finde ich die Vorstellung, 
dass durch wenig Exsudat die Pleura inniger an die Lungen- 
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zellen gedrängt und mehr gespannt wird, irrig. Die Lun- 
genzellen resistiren nicht der Kompression; sie werden 
durch den Druck der atmosphärischen Luft der Erweite- 
rung des Thoraxraumes entsprechend ausgedehnt, und kon- 
trahiren sich sogleich „ sobald ein Theil des Thoraxraumes 
durch irgend etwas ausgefüllt wird. Die Lungenpleura ist 
somit um so mehr gespannt, und um so inniger an die Wan- 
dungen der Luftzellen gepresst, je mehr die Lunge ausge- 
dehnt ist. Mit der Verkleinerung der Luftzellen bekommt die 
Pleura Falten, und von einem stärkeren Andrücken derselben 
gegen die Lungensubstanz kann erst die Rede seyn, wenn 
alle Luft aus den Lungenzellen entfernt ist *). 


*) Trotz der Versicherung des Br. Philipp, dass die Fran- 
zosen jetzt nicht mehr die von Lämnee eingeführten Be- 
zeichnungen für den verschiedenen Wiederhall der Stimme an 
der Brust gebrauchen, sondern sich bloss des Ausdruckes 
„Resonanz der Stimme in mehr oder minder hohem Grade“ be- 
dienen, sprechen Barth und Boger im Jahre 1841 ziem- 
lich ausführlich und von Lännec nicht sehr abweichend 
von Bronchophonie legere , voix bronchique, voix Egophoni- 
que und voiz caverneuse. 

E'ournet — recherches cliniques sur V’auscultation 1839 — 
führt zuerst die Gründe gegen die Egophonie an, und setzt 
endlich hinzu: Cependant l’egophonie existe, on ne saurait 
en douter ; et, dans un certain nombre de cas, ce caraclere 
coincide avec un epanchement pleuredtique, et sert a le faire 
reconnaitre. Mais on peut etablir en principe general: quelle 
ne peut donner au diagnostic un caractere de certitude, gu’ au- 
lant qu’elle est bornee a l’un des cöles de la poitrine; quelle 
est bien netlement caracterisee; qu’elle ne coincide point avec 
le caractere chevrotant de la voix auscullee a distance; quelle 
n’est point sujette, dans son existence ou dans ses degres, aux 
memes varialions que le malade peut imprimer a sa vois; 
qu’elle suit les deplacements que le liquide peut eprouver dans 
les changements de position auxquels on soumet le malade. 
Ce dernier caractere est le meilleur dont on puisse se servir 
pour distinguer la bronchophonie d’avec l’egophonie; en ejjet 
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$. 7. Eigene Eintheilung der am Thorax hörbaren Stimme, 

Ich glaube gezeigt zu haben, dass Länne c’s Pektorilo- 
quie und Bronchophonie eine und dieselbe Erscheinung dar- 
stellt, und dass Lännec’s Egophonie ein die konsonirende 
Stimme zuweilen begleitender Schall sey, der mit dem Vor- 
handenseyn von Flüssigkeit in der Pleura nicht im wesent- 
lichen Zusammenhange stehe, und der an sich keine beson- 
dere Bedeutung habe. 

Es frägt sich , ob nicht dennoch bestimmte Modifikatio- 
nen der konsonirenden Stimme an bestimmte Veränderungen 
der Respirationsorgane geknüpft sind. Ich habe bisher durch 
Beobachtungen an Lebenden und durch Versuche an Leichen 
nur das Folgende ermittelt: 

1. Die Stimme, die sich nicht bloss hören 
lässt, sondern gleichzeitig eine Erschütte- 
rung des Ohres bewirkt,— oder nach Lännee’s 
‚Bezeichnung: die Stimme, welche vollkom- 
men durch das Stethoskop geht, —kann bloss 
durch Flüssigkeit in der Brusthöhle nicht 
erzeugt werden ®). 


le siege de la bronchophonie reste le möme, quelles que soient 
les attitudes diverses que prenne le malade. Enfin ’egophonie 
n’a de veritable valeur comme signe d’dpanchement pleuretique, 
qu’autant qu’elle coöncide avec d’autres phenomenes soit lo- 
caux , soit generaux , qui, de leur cöte, autorisent la pensee 
d’un epanchement dans la plevre. 

Diese schwankenden Äusserungen Fournet’shaben mich 
bestimmt, die Polemik gegen Lännec’s Egophonie hier noch 
stehen zu lassen. 

*) Die bei der Auskultation der Stimme am Ohre fühlbare Er- 
schütterung wird auch mittest der aufgelegten Hand wahrge- 
nommen. 

Fournet — I. Band S. 366 — weiss es sich nicht zu er- 
klären, dass man bei Exsudaten, Hepatisation ete. die Stimme 
stark höre, aber die Erschütterung mit der Hand schwächer 
fühle, als bei normaler Beschaffenheit der Lunge. 
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2. Die Stimme, welche man durch das Ste- 
thoskop wahrnimmt, ohne gleichzeitig die 
Vibrationen am Ohre zu empfinden, kann 
durch Flüssigkeit allein, aber auch durch 
jede andere Krankheit, die zur stärkeren 
Konsonanz der Stimme Veranlassung ge- 
ben kann, hervorgebracht werden. 

8 Bloss in grossen Exkavationen oder 
bei Pneumothorax entsteht der amphorische 
Wiederhall der Stimme, oder das metallische 
Echo. 
| 4. Im normalen Zustande derRespirations- 
organehörtmanam Thorax — mit Ausnahme 
einiger Stellen, die gleich benannt werden 
sollen — statt der Stimme bloss ein dumpfes 
Summen, oder esistgar kein Schall daselbst 
wahrnehmbar. Ein eben so undeutliches Sum- 
men oder gar kein Schall kann aber auch bei 
allen möglichen Krankheiten der Respira- 
tionsorgane vorkommen. 


Diese Angabe, die allgemein geglaubt wird, ist sehr un- 
genau. 

Man fühlt bei Hepatisation etc. und selbst bei Exsudaten 
die das Sprechen begleitenden Vibrationen des Thorax mit 
der Hand nicht selten eminent stark, und zwar so, dass 
man die Stellen, wo sich die Bronchophonie hören lässt, 
ohne Schwierigkeit mittelst der aufgelegten Hand erkennen 
kann. 

Bekanntlich geben sich die Schallschwingungen fester Kör- 
per dem Gefühle um so leichter kund, je tiefer der Schall ist. 
Man kann die Schwingungen noch fühlen, wenn sie so lang- 
sam sind, dass sie durch das Ohr nicht mehr wahrgenommen 
werden können. Der hohe Schall macht sich dem Gefühle we- 
niger oder gar nicht bemerklich. Diess ist, wie ich glaube, 
der Grund, dass man die Stimme am Thorax zuweilen besser 
hört, zuweilen aber besser fühlt. 
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5. In dem Raume zwischen den Schulter- 
blättern lässtsich im normalen Zustande der 
Respirationsorgane entweder bloss ein dum- 
pfes Summen vernehmen, oder man hört da- 
selbst die Stimme verschieden deutlich, und 
kann nebstdem auch eine mässige Erschütte- 
rung des Ohres empfinden. In einem geringe- 
ren Grade kann die Stimme und die Erschütte- 
rung auch unter denSchlüsselbeinen wahrge- 
nommen werden. 

6. Die Stimme, welche man im Normalzu- 
stande der Respirationsorganein dem Raume 
zwischen den Schulterblättern hört, erreicht 
zwar nie den Grad von Stärke und Helligkeit, 
der bei Hepatisation oder tuberkulöser Infil- 
tration an jeder Stelle des Thorax möglich 
ist. Nicht immer ist aber eine so grosse Ver- 
stärkung der konsonirenden Stimme bei den 
Krankheiten, die sie erzeugen können, voOr- 
handen; es kann vielmehr auch bei Hepatisa- 
tion etc, und um so öfter bei Flüssigkeit in 
der Pleura die Stimme nicht stärker, oder 
selbst schwächer konsoniren, als sie im nor- 
malen Zustande der Respirationsorgane sich 
indem Raume zwischen den Schulterblättern 
hören lässt. 

Diesen Erfahrungen zufolge unterscheide ich: 

1. Die Stimmemit gleichzeitiger Erschüt- 
terung des Ohres: — die vollständig durch 
das Stethoskop dringendeStimme, — starke 
Bronchophonie. 

2. Die Stimme ohne oder mit unmerklicher 
Erschütterung des Ohres, — die unvollständig 
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durch das Stethoskop dringende Stimme, — 
schwache Bronchophonie. 

3. Das undeutliche Summen, ohne oder mit 
unmerklicher Erschütterung des Ohres, und 
das Fehlenalles Schalles. 

4. Den amphorischen Wiederhall und das 
metallische Echo der Stimme. Von diesem letzteren 
wird erst später in einem eigenen Artikel die Rede seyn. 


1. Diestarke Bronchophonie. 


Die Stimme ist so stark oder noch stärker, , oder etwas 
schwächer, als ob man am Larynx auskultiren würde. Sie 
zeigt eine solid gewordene Lungenparthie von beträchtlicher 
Ausdehnung an, und zwar unter der Stelle des Thorax , wo 
sie vernommen wird. Diese Lungenparthie kann entweder 
unmittelbar an der Thoraxwand anliegen, oder aber von der- 
selben durch eine Schichte lufthältigen Lungengewebes, oder 
durch eine Schichte festen oder flüssigen Exsudates in der 
Pleura getrennt seyn, welche Zwischenschichte indess nie 
bedeutend dick werden darf. Durch blosse Flüssigkeit im 
Thorax kann die starke Bronchophonie nur in dem Raume 
zwischen der oberen Hälfte der Schulterbläter hervorgebracht 
werden. 

Man wird darum aus der starken Bronchophonie, wenn 
sie an den andern Stellen des Thorax vorkommt, auf vor- 
gerückte Pneumonie oder -Pleuropneumonie — Hepatisation 
ohne oder mit nicht sehr beträchtlichem pleuritischen Exsuda- 
te —, auf Infiltration der Lungensubstanz mit 'Tuberkelma- 
terie, auf hämorrhagischen Infarktus von bedeutender Aus- 
dehnung, auf Verdickung der Bronchialwände mit völligem 
Schwund der Lungensubstanz, auf Karnifikation der Lungen- 
substanz, oder auf einen sehr hohen Grad von Lungen- 
ödem mit gleichzeitig vorhandener Flüssigkeit im Thorax ; 
wodurch die ödematöse Lunge vollständig luftleer geworden 
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ist, schliessen können. Unter diesen krankhaften Verände- 
rungen sind es die Hepatisation und die Infiltration mit Tu- 
berkelmaterie, welche gewöhnlich durch die starke Bron- 
chophonie angezeigt werden; denn der hämorrhagische In- 
farktus hat nur ungemein selten eine hinreichende Ausdeh- 
nung, und die Verdickung der Bronchialwände mit Schwund 
des Lungenparenchyms nur selten den hinreichenden Grad ; 
die Karnifikation der Lungensubstanz ist eine nicht beson- 
ders oft vorkommende Veränderung, und wenn bei derselben, 
so wie bei Lungenödem, durch ein gleichzeitig vorhandenes 
Exsudat in der Pleura, oder durch andere Umstände alle Luft 
aus einem grösseren Lungentheile verdrängt worden, so er- 
scheint gewöhnlich nicht die starke, sondern bloss die schwa- 
che Bronchophonie. | 

Ob die hepatisirte, oder in Folge der Hepatisation in- 
durirte, oder mit Tuberkelmaterie infiltrirte Lunge Höhlen 
oder erweiterte Bronchien enthalte , lässt sich aus dem Vor- 
handenseyn der starken Bronchophonie nicht entscheiden. Da 
man aber weiss, dass Abscesse bei Pneumonien äusserst 
selten vorkommen, Vomicae dagegen bei tuberkulöser Infil- 
tration nur selten nicht vorhanden sind, so wird man nicht 
oft fehlen, wenn man bei tukerkulöser Infiltration an jenen Stel- 
len, wo die Stimme sich am stärksten hören lässt, Exkava- 
tionen annimmt, bei Pneumonien dagegen auch aus. der 
stärksten Stimme auf keinen Abscess schliesst. 

2.Die schwache Bronchophonie, 

Um den Wiederhall der Stimme am Thorax mit diesem 
Namen belegen zu können, muss derselbe als Stimme, nicht 
als blosses Summen, hörbar, also hell, und von wenig oder 
keiner Erschütterung: des Ohres begleitet seyn. Die schwa- 
che Bronchophonie kann ausser den krankhaften Zuständen , 
die bei der starken Bronchophonie angeführt wurden, auch 
Pleuritis mit beträchtlichem Exsudate und Hydrothorax be- 
deuten. 
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Mit Hülfe der Zeichen, welche die Perkussion liefert, 
ist es bisweilen möglich, zu unterscheiden, ob die schwache 
Bronchophonie durch Flüssigkeit im Thorax, oder aber durch 
eine solid gewordene Lungenparthie bedingt ist. Damit näm- 
lich Flüssigkeit allein eine Verstärkung der konsonirenden 
Stimme bedingen könne, muss sie in der Quantität vorhan- 
den seyn, dass dadurch eine Lungenparthie, innerhalb wel- 
cher ein mit Knorpeln versehener Bronchus verlauft, voll- 
ständig luftleer gemacht wird. Die Perkussion muss demnach 
um den Lungenlappen in einer Ausdehnung, die wenigstens 
mehr als die Hälfte seines Umfanges beträgt, ganz dumpf 
seyn. Findet man also an der Stelle, wo sich die schwache 
Bronchophonie hören lässt, den Perkussionsschall nicht ganz 
dumpf, oder nicht in einem, nach dem eben Gesagten, hin- 
reichenden Umfange dumpf, so kann man mit Gewissheit sa- 
gen, dass die schwache Bronchophonie nicht durch Flüssig- 
keit im Thorax allein bedingt sey, sondern solid gewordenes 
Lungenparenchym zum Grunde habe. 

Ist bei vorhandener schwacher Bronchophonie gleich- 
zeitig auch der Perkussionsschall in einem grösseren Umfange 
vollkommen dumpf, so lässt sich ohne andere Zeichen nicht 
bestimmen, ob Flüssigkeit im Thorax, oder solid gewordenes 
Lungenparenchym die schwache Bronchophonie verursache. 
Man hat vorgegeben, dieses durch Lageveränderung des 
Kranken entscheiden zu können. Ich habe Kranke mit frisch 
entstandenen und lange bestehenden Exsudaten häufig in 
verschiedenen Lagen untersucht, und dadurch nie ein Zei- 
chen erhalten, das zur Entscheidung des fraglichen Punk- 
tes hätte dienen können. 

Kann ich durch die Zeichen aus der Perkussion und aus 
der Stimme nicht unterscheiden, ob Flüssigkeit in der Pleu- 
ra, oder aber solid gewordenes Lungenparenchym den Er- 
scheinungen zu Grunde liege, so suche ich diess, wo mög- 
lich, aus den übrigen auskultatorischen Zeichen, hauptsäch- 
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lich aber aus der Lage der angränzenden Organe zu be- 
stimmen. 

Ist nämlich das flüssige Exsudat in grösserer Quantität 
vorhanden , was vorausgesetzt werden muss, wenn dadurch 
der Perkussionsschall im weiten Umfange dumpf werden soll, 
so drängt es die angränzenden Organe aus ihrer Lage, in- 
dess dieselben bei Lungenhepatisation oder tuberkulöser In- 
filtration ohne Flüssigkeit im Thorax fastimmer in der normalen 
Lage verbleiben. Finde ich z. B. den Stoss des Herzens in 
der Herzgrube, und dabei den Perkussionsschall in der Herz- 
gegend und in der linken Seitengegend vollkommen dumpf, 
so bin ich überzeugt, dass in derlinken Brusthöhle eine be- 
deutende Menge flüssigen Exsudates vorhanden ist. 

Die starke sowohl als die schwache Bronchophonie geht 
unmerklich in das undeutliche Summen ohne oder mit schwa- 
cher Erschütterung des Ohres über, und es lässt sich zwi- 
schen diesen drei Graden des Wiederhalles der Stimme am 
Thorax keine bestimmte Gränze angeben. Die Extreme sind 
nicht schwer von einander zu unterscheiden, die Mittelglie- 
der aber gehen in einander über. 

Man darf demnach aus dem Wiederhalle der Stimme am 
Thorax allein nur dann einen Schluss ziehen, wenn dersel- 
be unbestreitbar als Bronchophonie hervortritt. Ist die Stim- 
me weder hinreichend stark noch hell, um einen sicheren 
Schluss zuzulassen, so kann man zuweilen durch Verglei- 
chung derselben an mehreren Stellen des Thorax, insbeson- 
dere an den gleichnamigen Stellen der beiden Seiten ziem- 
lich sichere Resultate bekommen. Man wird aber immer gut 
thun, erst nach Berücksichtigung aller übrigen Erscheinun- 
gen aus der Auskultation und Perkussion den Schluss zu 
machen. 

Diese Vorsicht ist um so nothwendiger bei Untersuchung 
des Raumes zwischen den Schulterblättern, und der unmit- 
telbar unter den Schlüsselbeinen liegenden Stellen. 
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Indem nämlich insbesondere in dem Raume zwischen den 
Schulterblättern eine ziemlich starke Bronchophonie schon im 
normalen Zustande der Respirationsorgane vorkommen kann, 
so lässt sich daselbst aus der Bronchophonie im Allgemeinen 
noch nicht auf Krankheit schliessen. So stark und hell als 
am Larynx lautet die Stimme bei normaler Beschaffenheit der 
Respirationsorgane am Thorax an keiner Stelle. Diese Stär- 
ke und Helligkeit der konsonirenden Stimme bedeutet darum 
auch in dem Raume zwischen den Schulterblättern solid ge- 
wordenes Lungenparenchym, oder ein sehr grosses Exsudat. 
Wenn man ferner die Stimme am Thorax als helles Lispeln 
vernimmt, so kann man gleichfalls überzeugt seyn, dass eine 
krankhafte Veränderung in den Respirationsorganen vor- 
handen sey *). & 

Die übrigen Grade der schwachen Bronchophonie aber 
gebenin dem Raume zwischen den Schulterblättern und unter 
den Schlüsselbeinen für sich kein Resultat. Man muss dann 
jede einzelne Stelle der rechten Seite mit der gleichnami- 
gen der linken Seite, und alle Stellen unter einander rück- 
sichtlich der Stärke und Helligkeit der konsonirenden Stimme 
vergleichen , und zur Vermeidung von Irrthum die übrigen 
Erscheinungen aus der Auskultation und Perkussion zu Ra- 
the ziehen. 


”) Lännece hat das helle Lispeln als eine Varietät der Pek- 
toriloquie aufgefasst; in derselben Bedeutung findet man es 
bei Barth und Roger, und auch bei Fournet. Das 
helle Lispeln ist eben so wenig ein Zeichen von Exka- 
vationen, als jede andere Stimme, wenn sie nicht vom am- 
phorischen Wiederhalle oder metallischen Klingen begleitet 
ist. Es hat die Bedeutung der schwachen Bronchophonie. Ich 
zweifle nicht, dass man in dem hellen Lispeln leicht die 
Erscheinung erkennen wird, die Rournet im I. Bande S. 
159 Nr. 10 beschreibt. 
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3. Das undeutliche Summen ohne oder mit unmerklicher Erschüt- 
terung des Ohres. 


Dieser Wiederhall der Stimme, so wie das gänzliche 
Fehlen eines Wiederhalles hat keine bestimmte Bedeutung. 
Er findet sich nicht bloss bei normaler Beschaffenheit der Re- 
spirationsorgane, sondern kann in jeder Art von Erkrankung 
derselben angetroffen werden. Der Grund davon liegt darin , 
dass das Vorhandenseyn der Verstärkung der consonirenden 
Stimme nicht von einer einzigen Bedingung, sondern von 
mehreren abhängt. So kann z. B. das Lungenparenchym in 
einer grossen Ausdehnung vollkommen hepatisirt seyn, und 
dennoch nimmt man keine Bronchophonie wahr, weil die 
Bronchien in dem hepatisirten Lungentheile keine Luft, son- 
dern Schleim enthalten *). 


II. Von den Geräuschen, welche die durchströ- 
mende Luft beim Ein- und Ausathmen macht. 


Diese Geräusche zerfallen im Allgemeinen in solche, 
welche vorzugsweise Respirationsgeräusche heissen, und in 
die verschiedenen Arten von Rasseln, Pfeifen, Schnurren 
_ etc. Die eigentlichen Respirationsgeräusche finden statt, wenn 
die in den Luftwegen strömende Luft auf keine Flüssigkeit 
und auf keine verengerte Stelle trifft. Das Rasseln, Pfeifen, 
Schnurren etc. wird durch vorhandene Flüssigkeiten in den 
Luftwegen, durch Verdickung der Schleimhaut der Bron- 
chien, durch partielle Verengerung und Kompression der Bron- 
chien etc. verursacht. 


*) Nach Dr. Hourmann hört der Auskultirende, wenn er 
selbst spricht, über Exkavationen Pektoriloquie, bei Hepa- 
tisation etc. Bronchophonie, bei Exsudaten Egophonie etc. 
Der Versuch ist leicht nachzumachen. Man hört stets nur 
Bronchophonie, die Lunge mag normal, oder wie immer abnorm 
seyn. Die sogenannte Autophonie ist ganz ohne Werth. 
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A. Über die Respirationsgeräusche. 


Bekanntlich verursacht die Luft während des Respirirens 
in der Nase und im Munde ein Geräusch. Durch Ansetzen 
des Stethoskops überzeugt man sich, dass auch im Larynx 
und in der Trachea die In- und Exspiration mit Geräusch 
verbunden ist. Man kann darum mit vollem Grunde annehmen, 
dass bei der Respiration durch die ganzen Luftwege hindurch 
Geräusche entstehen. 

An jeder Stelle des Thorax, unter der die Lunge liegt, 
sollte man vor allem das Geräusch aus der nächsten Lungen- 
“ parthie wahrnehmen, und da gegen die Oberfläche der Lun- 
ge nur Luftzellen und feine Bronchien hefindlich sind, so 
dürfte am Thorax vorzüglich jenes Geräusch hörbar seyn, 
welches in den feinen Bronchien und in den Luftzellen ge- 
bildet wird. Jedes Geräusch pflanzt sieh aber seiner Intensi- 
tät gemäss auch in die Entfernung fort, und so lässt sich 
a priori nicht in Abrede stellen, dass an jeder Stelle des 
Thorax nebst dem Geräusche aus den Luftzellen und feinen 
Bronchien der nächstgelegenen Lungenparthien auch die &e- 
räusche aus entfernteren Lungenparthien, und aus den grös- 
seren Bronchien, ja vielleicht selbst aus der Trachea und dem 
Larynx vernommen werden können. 

Sollte sich die Sache wirklich so verhalten, sollte man 
am Thorax auch Respirationsgeräusche hören können, die an 
entfernten Stellen entstehen, so liesse sich aus dem an einer 
bestimmten Stelle der Brustwand hörbaren Respirationsge- 
räusche die Beschaffenheit der unter dieser Stelle befindli- 
chen Lungenparthie nur in dem Falle beurtheilen, wenn wir 
im Stande sind, ein nahes Geräusch von einem entfernten, 
das Geräusch in denLuftzellen und feinen Bronchien von dem 
Geräusche in den grossen Bronchien, im Larynx und in der 
Trachea zu unterscheiden. Die Sache scheint beim ersten 
Anbliek nicht so schwierig. Wir sind gewohnt, den nahen 
Schall von einem entfernten zu unterscheiden. Durch das 
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Auskultiren selbst lernt man aber erst die Schwierigkeit des 
Gegenstandes kennen. Unser Urtheil über die Entfernung 
des Schalles und dessen Ursprungsstelle ist nur dann ziem- 
lich richtig, wenn der Schall von der geraden Richtung: nicht 
abgelenkt wird, und durch keine andern Medien als durch 
die Luft geht. 

Die Erfahrung lehrt zur Evidenz, dass an jeder Stelle 
des Thorax auch entfernte Respirationsgeräusche gehört wer- 
den können %). So hört man sehr häufig an Stellen des Thorax, 
unter denen sich eine grosse Lungenparthie vollständig he- 
patisirt befindet, in die folglich durchaus keine Luft strömt, 
ein sehr starkes BRespirationsgeräusch. Es ist demnach 
die Aufgabe zu lösen, wie sich am Thorax das 
nahe von dem entfernten Respirationsgeräu- 
sche, das Geräusch aus den Luftzellen und 
feinen Bronchien von jenem in den grossen 
Bronchien, in der Trachea und im Larynx ent- 
standenen unterscheiden lässt. 

Dazu wird erfordert, dass man erstens die @e- 
räuscheim Larynx,inder Trachea, in den gros- 
sen Bronchien und in den Luftzellen isolirt, 
d.h. jedes dieser Geräusche für sich allein, 
nicht mit den übrigen vermischt, behorcht, und 
den Charakter jedes einzelnen feststellt; z wei- 
tens, dass man die Veränderungen ermittelt, 
welche diese Geräusche bei ihrer Fortpflan- 
zung in die Ferne erleiden; und drittens, dass 
man die Fälle bestimmt, in welchen das Laryn- 


*) Die Sache verhält sich wirklich so, obgleich Br. Philipp 
das Gegentheil versichert. 

Fourmet beschäftigt sich gleichfalls mit den Veränderun- 
gen, welche die respiratorischen Geräusche erleiden, wenn 
sie entfernt von ihrer Entstehungsstelle wahrgenommen wer- 
den, wie man im I. Bande seines Werkes S. 359 lesen kann’ 
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geal-, Tracheal- oder Bronchial-Geräusch in 
den innerhalb der Lunge verlaufenden Bron- 
chienoder inExkavationendurch Konsonanz 
verstärkt wird, und den Unterschied zwischen 
dem konsonirenden Tracheal- etc. Geräusche 
und dem durch Konsonanz nicht verstärkten 
auffindet. 

Im Lafynx und inder Trachea lässt sich das respirato- 
rische Geräusch während des Lebens isolirt behorchen. Das 
Geräusch der grossen Bronchien kann man isolirt dadurch 
erhalten, dass man dieselben im Kadaver von der Trachea 
und den Lungen trennt, und Luft durchtreibt. Das respira- 
torische Geräusch der Luftzellen und feinen Bronchien lässt 
sich im Kadaver nicht nachahmen,, denn die Luftwege ent- 
halten nach dem Tode immer Flüssigkeit, und man erhält 
desshalb beim Eintreiben der Luft in todte Lungen immer 
Rasselgeräusche. 

Zur Kenntniss des respiratorischen Geräusches der Luft- 
zellen und feinen Bronchien gelangt man bloss durch Ver- 
gleichung des respiratorischen Geräusches am Thorax bei 
vielen Individuen. Man weiss z. B., dass in der Regel bei 
Kindern das respiratorische Geräusch am Thorax viel lauter 
und deutlicher ist, als bei Erwachsenen, obgleich das Ge- 
räusch im Larynx die Differenz in der Stärke nicht zeigt. 
Bei einem und demselben Individuum kann das respiratorische 
Geräusch am Thorax sich aus verschiedenen Ursachen ver- 
stärken, und dem normalen respiratorischen Geräusche bei 
Kindern gleich werden, wenn auch das Geräusch im Larynx 
sich gleich bleibt. Man schliesst darum mit Grund, dass das 
bei Kindern am Thorax hörbare Respirationsgeräusch den 
Charakter des Geräusches der Luftzellen und feinen Bron- 
chien am deutlichsten und genauesten darstellt. Es frägt 
sich nun, welche Unterschiede sich zwischen den Respira- 
tionsgeräuschen im Larynx, in der Trachea, in den grossen 
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Bronchien, in den feinen Bronchien und in den Luftzellen 
festsetzen lassen. 


$S. 1. Bestimmung der Unterschiede der Respirationsgeräusche. 


Sämmtliche Respirationsgeräusche lassen sich mit dem 
Munde nachahmen; und zwar entweder durch Einziehen , 
oder Ausstossen der Luft. Indem man bei Nachahmung dieser 
Geräusche die Lippen und die Zunge in verschiedene Stel- 
lungen bringt, bemerkt man, dass die Stellung der Lippen 
und der Zunge jedesmal eine solche ist, welche zur Ver- 
wandlung des unartikulirten Kehikopflautes in einen artiku- 
lirten erfordert wird, kurz man bemerkt, dass jedes Geräusch 
die Verbindung eines Konsonanten mit einem Vokale ist, 
wobei aber der Schall nicht im Kehlkopfe, sondern bloss im 
Munde gebildet werden darf. Die Stellung des Mundes für 
einen bestimmten Konsonanten und Vokal gibt jedesmal das- 
selbe Geräusch. Man kann demnach die Unterschiede der 
verschiedenen respiratorischen Geräusche genau dadurch fest- 
setzen, dass man sie mit dem Munde nachahmt, und die zur 
Produetion irgend eines Geräusches erforderliche Stellung 
der Lippen und der Zunge durch Angabe des Konsonanten 
und Vokals bestimmt **). 


*) Ich weiss sehr wohl, dass man, ohne selbst zu auskultiren, 
von den auskultatorischen Erscheinungen keine Vorstellung 
haben kann. Man wird aber dieselben viel früher im Ge- 
dächtnisse behalten, man wird sich ferner ihrer charakteri- 
stischen Merkmaähle viel früher bewusst werden, wenn man 
sich die Mühe nimmt, sie verschiedentlich zu produeiren. 

Die respiratorischen Geräusche lassen sich am getreuesten 
mit dem Munde nachahmen, und wer beim Studium dersel- 
ben sie öfters mit dem Munde nachmacht, der wird sich bald 
überzeugen, dass meine Angaben darüber richtig sind, und 
dass es nicht nutzlos ist, wenn man in die von mir an- 
gegebenen Unterschiede eine klare Einsicht erlangt hat. 
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Die Differenzen, die in den @eräuschen durch Ände- 
rung der Vokale entstehen, sind den Differenzen in der 
Schallhöhe der Kehlkopflaute, überhaupt der Töne analog. Ich 
nehme darum keinen Anstand von verschiedenen Höhen der 
Geräusche zu sprechen, und bestimme diese nach dem zur 
Hervorbringung des Geräusches erforderlichen Vokale. Die 
grösste Schallhöhe der Geräusche gibt I, die geringste U. 


a) Charakter des respiratorischen Geräusches im Larynx, 
in der Trachea und in den grossen Bronchien. 


Wenn man die respiratorischen Geräusche aus dem La- 
rynx, aus der Trachea und den grossen Bronchien mit dem 
Munde nachahmt, so findet man, dass diese Geräusche den- 
selben Konsonanten beibehalten, und dass die Differenz, die 
etwa vorkommt, nur den Vokal betrifft. Der Konsonant dieser 
respiratorischen ‚Geräusche ist Ch, oder fällt zwischen H und 
Ch. Man ahmt das Geräusch des Larynx, der Trachea und der 
Bronchien dadurch nach, dass man die Luft gegen den har- 
ten Gaumen treibt. Während des Keuchens wird es daselbst 
unwillkührlich hervorgebracht. Nach der verschiedenen 
Weite der Öffnung, die man der durchstreifenden Luft lässt, 
richtet sich die Höhe des Geräusches, d. h. das Ch erscheint 
mit einem verschiedenen Vokale in Verbindung. Das Laryn- 
geal- Geräusch ist in der Regel höher, als das Lungen- 
Respirationsgeräusch. 

b) Charakter des respiratorischen Geräusches in den 
Luftzellen und den feinen Bronchien. 

Das respiratorische Geräusch der Luftzellen und feinen 
Bronchien ahmt man dadurch nach, dass man die Luft bei 
verengerter Mundöffnung einzieht, also die Luft schlürft. 
Der Konsonant dieses Geräusches ist W oder B. Dieser Cha- 
rakter gilt aber nur für das Geräusch der Inspiration. Die Ex- 
spiration verursacht bei normaler Beschaffenheit der Respira- 
tionsorgane in den Luftzellen und feinen Bronchien entwe- 
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der kein, oder ein nur sehr wenig merkbares Geräusch, das 
vom Inspirationsgeräusche verschieden ist, und sich als ein 
leichtes Hauchen oder Blasen darstellt. Mit dem Munde kann 
man es ebenfalls nur während des Exspirirens nachahmen, und 
der Konsonant d. h. die dabei erforderliche Stellung der Lip- 
pen und der Zunge fällt zwischen F und H. 


$.2. Bestimmung der Veränderungen, welche die respiratorischen 
Geräusche durch die Fortpflanzung in die Ferne erleiden. 


En 


Die angegebenen Charaktere haben die respiratorischen 
Geräusche nur, wenn man sie in der Nähe hört; in der Ent- 
fernung können diese Charaktere unkenntlich werden, wenn 
sich auch das Geräusch noch ziemlich stark wahrnehmen 
lässt. Jedes Geräusch und selbst jeder Schall verliert durch 
die Entfernung mehr oder weniger von seiner Eigenthümlich- 
keit. In der Nähe unterscheiden wir den Lärm einer Mühle 
sehr gut von dem Rollen eines Wagens, das Brausen eines 
Wasserfalles von dem Heulen eines Sturmes. In der Entfer- 
nung werden sich diese Geräusche fast sämmtlich gleich; 
man ist nicht mehr im Stande, zu bestimmen, was dem Ge- 
räusche zum Grunde liegt. 

Wie sich das respiratorische Geräusch des Larynx bei 
normaler Beschaffenheit der Respirationsorgane am Thorax 
— also durch das Lungenparenchym hindurch — hören las- 
se, erfährt man durch folgenden Versuch : Man lässt einen 
gesunden Menschen den Athem anhalten, und auskultirt, an 
verschiedenen Stellen seiner Brust, indess ein Dritter durch 
Blasen in eine Röhre, die so weit wie möglich in den 
Schlund desjenigen, an dem das Experiment vorgenommen 
wird, gebracht ist, in dessen Schlunde ein starkes Geräusch 
macht. Das Geräusch, das die durch die Röhre strömende 
Luft macht, gleicht dem Respirationsgeräusche des Larynx, 
und da es sehr nahe dem Larynx und stark erregt wird, so 
pflanzt es sich durch die Lungensubstanz eben so fort, als 
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das eigentliche Laryngealgeräusch. Bei diesem Versuche 
hört man insbesondere in dem Raume zwischen den Schul- 
terblättern ein Geräusch, das mit dem Geräusche des Larynx 
keine Ähnlichkeit hat; es ist tief, und lässt sich mit dem 
Munde schwer nachahmen, indem dessen Konsonant schwe- 
rer zu bestimmen ist. Am nächsten kommt man diesem Ge- 
räusche während des Exspirirens mit dem Konsonanten F. 

Es geschieht zuweilen, dass man bei Exsudaten in der 
Pleura, die wegen ihrer Grösse die ganze Lunge zu einem 
bandartigen Streif zusammendrücken, und demnach gewiss 
jedes Eindringen der Luft in die Lungensubstanz unmöglich 
machen, an der mit Flüssigkeit erfüllten Thoraxhälfte , ins- 
besondere in dem Raume zwischen der Wirbelsäule und dem 
Schulterblatte und unter den Schlüsselbeinen, ein respiratori- 
sches Geräusch hört. Dieses Geräusch hat nothwendiger Weise 
in der Trachea oder in einem Luftröhrenstamme seinen Ur- 
sprung, und man kann daraus beurtheilen, wie das Geräusch 
der Trachea verändert werde, wenn es durch eine dicke 
Schichte Flüssigkeit geht. Es gleicht ebenfalls nicht dem 
Trachealgeräusche, ist tief, und wenn man es mit dem Mun- 
de nachahmen will, kommt man demselben während des Ex- 
spirirens mit dem Konsonanten F am nächsten. 

Wie sich das respiratorische Geräusch der Luftzellen und 
feinen Bronchien in die Ferne hören lasse, erfährt man da- 
durch, dass man an solchen Stellen des Thorax auskultirt, 
unter denen die Lunge dem Perkussionsschalle zu Folge 
nicht mehr liegt, die aber der Lunge noch nahe genug sind, 
dass man das Respirationsgeräusch hören kann. Man bemerkt 
auf diese Art, dass das Geräusch der Luftzellen in einiger 
Ferne nicht mehr dem Geräusche des Schlürfens gleicht, 
sondern in ein schwerer nachzuahmendes, das zwischen 
Hauchen und Blasen steht, übergeht, das demnach wieder 
während des Exspirirens mit dem Konsonanten F am leichtesten 
nachgemacht werden kann. : 
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Bei vielen vollkommen gesunden Menschen, wo dem- 
nach die Luft sicher in die Luftzellen eindringt, hört man 
dessenungeachtet das Inspirationsgeräusch fast gar nicht, 
oder es hat nicht den früher für das Luftzellengeräusch an- 
gegebenen Charakter. Es gleicht im Gegentheil einem ent- 
fernten Luftzellen- oder Trachealgeräusche — ist weder dem 
Geräusche des Schlürfens noch dem desKeuchens ähnlich — 
und kann darum weder für das eine noch für das andere mit 
Sicherheit erklärt werden. 


S. 3. Angabe der Bedingungen, unter welchen das Laryngeal-, 

Tracheal- und Bronchialgeräusch innerhalb der Lunge durch Kon- 

sonanz verstärkt wird, und des Unterschiedes zwichen dem 

konsonirenden und nicht konsonirenden Trachealgeräusche, wie 
sich dieser am Thorax wahrnehmen lässt. 


Wenn es erwiesen ist, dass die Stimme bei bestimmten 
Veränderungen der Respirationsorgane innerhalb des Brust-- 
raumes durch Konsonanz verstärkt, und dadurch am Thorax 
deutlicher hörbar wird, so kann es keinem Zweifel unterlie- 
gen, dass auch das respiratorische Geräusch des Larynx, 
der Trachea und der beiden Luftröhrenäste innerhalb der 
Brust konsoniren, und dadurch am Thorax stärker und deut- 
licher hörbar werden Kann. Die Bedingungen sind begreifli- 
cher Weise für das respiratorische Geräusch dieselben, als 
für die Stimme, und ich werde sie darum hier nicht mehr 
anführen. 

Wie sich am Thorax das konsonirende Laryngeal-, Tra- 
cheal- und Bronchialgeräusch von dem nicht konsonirenden 
und bloss durch Schallleitung dahin verpflanzten unterschei- 
den müsse, ergibt sich von selbst, wenn man den Unterschied 
zwischen der durch Konsonanz verstärkten und nicht Kon- 
sonirenden Stimme in Betrachtung zieht. Sind die Bedingun- 
gen der Konsonanz vorhanden, so hört man die Stimme am 
Thorax als Stimme; im entgegengesetzten Falle aber lässt 
sich bloss ein Summen hören. Das konsonirende Laryngeal- 
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xeräusch wird dem zu Folge, mit Ausnahme der Fälle, 
wo bei grossen Exkavationen oder bei Pneumothorax sich 
amphorischer Wiederhall, oder metallischer Klang dazu 
gesellt, am- Thorax als Laryngealgeräusch hörbar seyn, 


indess das nicht konsonirende den bereits angegebenen 
Charakter hat. 


$. 4 Lännece’s Eintheilung der respiratorischen 
Geräusche. 


Lännee unterschied: 
41. Das Eungenrespirationsgeräusch. 
2. Das Bronchialrespirationsgeräusch. 
3. Die kavernöse Respiration. 
4. Die hauchende Respiration und den verschleierten 
Hauch. 


4. Lännec’s Lungenrespirationsgeräusch, 


Länneec determinirt es als ein, während der In- und 
Exspiration hörbares, schwaches, aber ausnehmend deutli- 
ches Murmeln, welches das Eindringen der Luft ins Lun- 
gengewebe und ihre Austreibung anzeigt. Seiner Ansicht 
nach kann das Geräusch aus dem Larynx, der Trachea 
und den Luftröhrenstämmen am Thorax nur in dem Raume 
zwischen den Schulterblättern und unter dem Brustbeine 
vernommen werden, und wird ‚selbst da durch das Ge- 
räusch der Luftzellen fast völlig verdeckt. Er gibt also, 
wie man sieht, zwischen dem In- und Exspirationsgeräu- 
sche keinen Unterschied an, und scheint jedes Geräusch am 
Thorax, das nicht bronchial, kavernös, hauchend oder am- 
phorisch ist, als Lungenrespirationsgeräusch angesehen zu 
haben. 

Ich glaube aus den früher angeführten Gründen, dass 
sich die Sache anders verhalte, und bin darum der Meinung, 
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dass die Bedeutung, die Lännec seinem Lungen - Respi- 
rationsgeräusche gibt, nicht in allen Fällen richtig seyn 
kann. „Wenn man,« sagt Lännec, „die Respiration deut- 
lich und mit einer beinahe gleichen Stärke an allen Stellen 
der Brust hört, so kann man behaupten, dass weder ein 
Erguss in den Brustfellen, noch eine Anschoppung von 
irgend einer Beschaffenheit im Lungengewebe vorhanden ist. 
Wenn man dagegen findet, dass die Respiration an einer 
gewissen Stelle nicht gehört wird, so kann man behaupten, 
dass der entsprechende Theil der Lunge aus irgend einer 
Ursache für die Luft undurchgängig geworden ist. Dieses 
Zeichen ist eben so charakteristisch , und eben so leicht 
zu unterscheiden, als das Vorhandenseyn oder Fehlen des, 
durch die Perkussion nach der Auenbrugger'schen 
Methode, gegebenen Tones, und es Zeigt ganz das Näm- 
liche an. Wenn man einige besondere Fälle ausnimmt, bei 
denen die Vergleichung der beiden Methoden die Quelle von 
ganz pathognomonischen Zeichen wird, so fällt das Fehlen 
des Tones immer mit dem der Respiration zusammen. « 

»Die Auskultation hat, wie wir sehen werden, den Vor- 
theil, dass sie auf eine getreuere Weise die Intensitätsver- 
schiedenheiten der mannigfaltigen Arten von Lungenanschop- 
pungen angibt. Sie hat den Nachtheil, dass sie etwas mehr 
Zeitverlangt; allein sie erfordert weniger Sorgfalt und Auf- 
merksamkeit als die Perkussion, und kann in allen Fällen, 
selbst wo die Auenbrugger'ssche Methode kein Resultat 
gibt, angewendet werden.« 

Nach meiner Überzeugung kann das Respirationsge- 
räusch am ganzen Thorax dieselbe Stärke und Deutlichkeit 
zeigen, wenn auch die Lunge ziemlich ausgedehnte, ange- 
schoppte Lungenparthien enthält, und es kann an einer Stelle 
stark, an der andern schwach und undeutlich seyn, wenn 
auch in derLunge keine in die Sinne fallende Abnormität vor- 
handen ist. Ichbin somit nicht der Meinung, dass die Auskul- 
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tation auf eine getreuere Weise die Intensitätsverschieden- 
heiten der mannigfaltigen Arten von Lungenanschoppungen 
angibt , als die Perkussion, und halte es für nothwendig, in 
allen Fällen nebst den auskultatorischen auch dia Zeichen 
aus derPerkussion und aus den Funktionsstörungen zu Rathe 
zu ziehen. 


3) Lännec’s Bronchial-Respirationsgeräusch. 


Unter Bronchial-Respiration verstehtLännec das Ge- 
räusch, welches die Luft während der Respiration im Kehlkopfe 
in der Luftröhre, in den grösseren, an der Wurzel der Lunge 
gelegenen, Luftröhrenästezn, und in den kleinen Luftröhren- 
zweigen hervorbringt. Man kann es seiner Ansicht zu Folge 
imnormalen Zustande der Respirationsorgane aus den kleinen 
Luftröhrenzweigen, also am Thorax, desshalb nicht hören , 
weiles sich mit dem Lungen-Respirationsgreräusche vermischt. 
Man hört es darum bloss am Larynx und in dessen Nähe, nicht 
selten an der ganzen Halsfläche, und nur bei einigen, ins- 
besondere magern, Subjekten bietet das unter dem Brustbeine 
und an der Wurzel der Lunge, d. h. in der Gegend zwischen 
den Schulterblättern, hörbare Geräusch noch etwas von dem 
Charakter der Bronchial-Respiration dar, obgleich es auch da 
schwer zu unterscheiden ist, indem es sich mit dem gleich- 
zeitig hörbaren und ähnlichen Lungen-Respirationsgeräusche 
vermischt. 

Wenn aber das Lungengewebe durch irgend eine Ursache, 
z. B. durch einen pleuritischen Erguss, durch eine intensive 
peripneumonische oder hämoptysische Anschoppung: verhärtet 
. oder verdichtet, wenn das Lungen-Respirationsgeräusch ver- 
schwunden, oder beträchtlich vermindert worden ist, so hört 
man oft deutlich die Bronchial-Respiration nicht bloss in den 
grossen Luftröhrenästen, sondern auch in den kleineren Ver- 
zweigungen; und dieses Erscheinen der Bronchial-Respiration 
am Thorax erklärt Lännee auf folgende Art: Wenn die 
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Kömpression, oder die Anschoppung des Lungengewebes 
das Eindringen der Luft in ihre Bläschen verhindert, so kann 
bloss noch die Bronchial-Respiration Statt finden; sie ist um 
so geräuschvoller und leichter wahrzunehmen, als das dichter 
gewordene Lungengewebe ein besserer Leiter des Schalles 
wird. 

Die HrencheRehrehen soll inFolge dieser krankhaf- 
ten Veränderung des Lungenparenchyms nur in der Gegend 
der Lungenwurzel und an der obern Spitze der Lunge 
vollständig deutlich vorkommen; an den übrigen Stellen 
des Thorax aber selten so deutlich ausgesprochen seyn, und 
zwar desshalb, weil an der Lungenwurzel die Bronchien die 
grösste Weite haben, und jene des obern Lungentheils am 
häufigsten der Erweiterung ausgesetzt sind. 

Die Ansicht Lännec’s über den Grund des Erschei- 
nens der bronchialen Respiration am Thorax halte ich nicht 
für richtig. Die bronchiale Respiration ist nicht selten in Fällen, 
wo dasLungenparenchym komprimirt oder vollständig hepatisirt 
ist, wo also in das Lungenparenehyım keine Luft eindringen 
kann, ungemein laut, so dass zu seiner Erzeugung nothwendi- 
ger Weise ein starker Luftstrom erfordert wird. Die Luft dringt 
bei der Inspiration in die Bronchien eines Lungentheiles mit 
um so grösserer Gewalt und Schnelligkeit ein, einer je grös- 
seren Erweiterung: dieser Lungentheil fähig ist, und strömt 
durch diese Bronchien bei der Exspiration mit um so grösserer 
Gewalt zurück, je mehr der Lungentheil sich zusammenzieht 
oder zusammengedrückt wird. Je weniger ein Lungentheil 
sich während der Inspiration expandiren lässt, und während 
der Exspiration verkleinert wird, desto geringerist die Strö- 
mung der Luft in den Bronchien dieses Lungentheiles. Sie 
wird fast null, wenn das Lungengewebe vollkommen kom- 
primirt oder vollkommen hepatisirt ist. In einer vollkommen 
hepatisirten Lunge findet während der Respiration keine Vo- 
lumsveränderung Statt, es kann demnach vom Einströmen und 
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Austreten der Luft keine Rede seyn. Die geringe Veren- 
gerung der Bronchien während der Exspiration durch Druck 
der Thoraxwände auf die hepatisirte Lunge, und die eben so 
geringe Erweiterung derselben während der Inspiration, wie 
sich dieselbe als möglich denken lässt, kann in diesen Bron- 
chien wohl einigen Austausch der Luft, nie aber eine solche 
Strömung unterhalten, wie sie zur Erzeugung: eines so starken 
Geräusches , als welches das bronchiale Athmen am Thorax 
nicht selten sich kund gibt, erforderlich wäre *). 

Aus den eben angeführten Gründen kann ich auch der. 
Ansicht Andral’süber die Ursache des bronchialen Athmens 
am Thorax nicht beitreten. Sie ist folgende: „Wenn die Luft 
am Eintreten in die Luftzellen verhindert wird, so dringt sie 
mit um so grösserer Gewalt in die Bronchien, und erzeugt 
desshalb in ihnen ein stärkeres Geräusch.« Ich glauhe das 
Erscheinen des bronchialen Athmens am Thorax aus den de- 
setzen der Konsonanz erklären zu müssen. Wenn nämlich 
die im Lungenparenchym verlaufenden Bronchien, oder darin 
vorhandene nicht grosse Exkavationen, solide Wände be- 
kommen, um den Schall zu reflektiren, konsonirt das respi- 
ratorische Geräusch des Larynx, der Trachea und der beiden 
Luftröhrenstämme in der Luft, die in den genannten Bron- 
chien oder Exkavationen enthalten ist. 


3, Lännec’s kayernöses Athmen, 


„Ich verstehe darunter,* sagt Lännec, »das Geräusch, 
welches das Ein - und Ausathmen in einer, innerhalb des 
Lungengewebes, entweder durch erweichte Tuberkeln, oder 
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*) Wournet so wie Barth und Roger erklären das bron- 
chiale Athmen nach Lännee; sie stellen sich überdiess vor, , 
dass das dichtere Lungengewebe mittönt, und den Schall ver- 
stärkt. 
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durch den Brand, oder durch einen peripneumonischen Abscess 
gebildeten Höhle veranlasst. Dieses respiratorische Geräusch 
hat den nämlichen Charakter, wie die Bronchialrespiration ; 
man nimmt aber deutlich wahr, dass die Luft in eine weitere 
Höhle dringt, als die der Luftröhrenzweige ist; und wenn 
in dieser Hinsicht einige Zweifel Statt finden können, so he- 
ben andere, von dem Wiederhalle der Stimme, oder des Hu- 
stens entlehnte Erscheinungen schnell jede Ungewissheit auf.“ 

Aus dieser Schilderung lässt sich kein Unterschied zwi- 
schen dem bronchialenund kavernösen Athmen entnehmen. Die 
Luft bringt beim Eindringen in einen weiteren begränzten Raum 
verschiedenartige Geräusche hervor, wie die tägliche Erfah- 
rung: lehrt. Unter diesen Geräuschen ist bloss der Schall für eine 
Höhle charakteristisch, welchenLännec den amphorischen 
Wiederhall und den metallischen Klang genannt hat. Soll also 
ein respiratorisches Geräusch eine Höhle im Lungenparenchym 
charakterisiren, so muss es vom amphorischen Wiederhalle 
oder metallischen Klange begleitet seyn, was aber hier nicht 
Lännec's Ansicht ist, indem er über den amphorischen Wie- 
derhall bei der Respiration und dessen Bedeutung an einem 
andern Orte @bgesondert spricht. 

Wäre Lännee im Stande gewesen, zwischen seinem 
kavernösen und dem bronchialen Athmen einen konstanten 
Unterschied zu finden, so hätte er diesen Unterschied gewiss 
durch Vergleichung mit bekannten Geräuschen darzustellen 
gesucht, und nicht etwas als Kennzeichen des kavernösen 
Athmens aufgestellt, was unmöglich ein Kennzeichen abge- 
ben kann. 

Die Angabe nämlich, man nehme deutlich wahr, dass 
die Luft in eine weitere Höhle dringt als die Luftröhrenzweige, 
kann als kein Kennzeichen betrachtet werden, denn es fehlt 
eben die Bestimmung der Eigenthümlichkeit in dem Respira- 
tionsgeräusche, aus der man wahrnehmen könnte, dass die 
Luft in einen grösseren Raum eindringt. 
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Die Exkavationen im Lungenparenchym können „wie 
man bei näherer Überlegung: zugeben muss, nicht immer ein 
und dasselbe Geräusch geben. Diess variirt nach der Grösse 
der Exkavation, nach der Zahl und der Weite der einmün- 
denden Bronchien, und nach der Beschaffenheit der Wände 
der Exkavation. Eudlich wird das Geräusch auch nach der 
Entfernung: derExkavation von der Brustwand bald mehr bald 
weniger deutlich seyn. Es gibt Exkavationen im Lungen- 
parenchym , die so starre und feste Wandungen haben, dass 
sie sich während des Respirirens unmöglich oder nur äusserst 
wenig vergrössern und verkleinern können. Solche Exkava- 
tionen können foglich beim Inspiriren keine Luft aufnehmen, 
und beim Exspiriren keine ausstossen. Dessenungeachtet lässt 
sich in ihnen, wenn sie mit Bronchien kommuniciren und Luft 
enthalten, während des Respirirens ein Geräusch hören, das 
überdiess gewöhnlich noch sehr laut ist. Dieses Geräusch 
entsteht offenbar durch Konsonanz. Die Luft in der Exkavation 
geräth in gleiche Vibrationen, als die Luft im nächsten Bron- 
chus, mit dem die Exkavation kommunicirt, und in welchem 
die durchströmende Luft ein Geräusch macht. Dieses durch 
Konsonanz in einer Exkavation erregte Geräusch ist also 
bronchial, den Fall ausgenommen, dass die Höhle zur Er- 
zeugung: des amphorischen Wiederhalles oder metallischen 
Klanges weit genug ist. 

Exkavationen, welche zwar solide Wände haben, aber 
dennoch durch Zusammendrücken verkleinert werden können, 
nehmen bei der Inspiration Luft auf, und stossen sie bei der 
Exspiration wieder aus. Den Gesetzen der Konsonanz zu 
Folge wird man in solchen Exkavationen das respiratorische 
Geräusch aus dem nächsten oder selbst aus einem entfernten 
Bronchus hören können, zugleich aber wird das Geräusch , 
das die Luft beim Ein- und Ausströmen inder Höhle macht, 
Statt finden, falls die Volumsveränderung der Höhle gross ge- 
nug ist. Das durch Konsonanz erregte Geräusch ist aber- 
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mals bronchial. oder amphorisch, und das durch Ein- und 
Austreten der Luft bewirkte Geräusch kann wegen der Soli- 
dität der Wände gleichfalls keinen andern Charakter darbie- 
ten, wenn es sich nicht etwa wegen der Engigkeit des ein- 
mündenden Bronchus in ein zischendes oder pfeifendes oder 
schnurrendes Geräusch verwandelt. | 

In Exkavationen, welche bloss häutigeWandungen haben, 
an die unmittelbar lufthältiges Lungenparenchym gränzt, findet 
keine oder fast keine Konsonanz, also kein bronchiales Ath- 
men, kein amphorischer Wiederhall und kein metallischer 
Klang Statt. Die ein- und ausströmende Luftverursacht, wenn 
die Kommunikation weit genug ist, ein schwaches Geräusch, 
das nicht dem Luftzellengeräusche gleicht, sondern zwischen 
Hauchen und Blasen in der Mitte steht; bei engerer Kommu- 
nikation aber entstehen zischende, pfeifende, schnurrende 
Geräusche. Ist die Höhle gross, und dieKommunikation eng, 
und insbesondere, wenn mehrere solche Höhlen vorhanden 
sind, so hört man bei vorhandener Dyspnoe während der In- 
spiration ein starkes Zischen, auf das mit Ende der Inspira- 
tion ein ein- oder mehrmaliges Klacken folgt; — ein Schall 
gleich dem, den man durch schnelles Anspannen eines Pa- 
pierstreifes bekommt, und der weiterhin unter dem Namen 
trockenes grossblasiges knisterndes Rasseln vorkommen wird. 


4. Lännec’s hauchende Respiration (respiration soufflante.) 


Wenn das Respirationsgeräusch dem Auskultirenden die 
Empfindung verursacht, als werde bei der Inspiration die Luft 
aus seinem Ohre gezogen, während der Exspiration aber in 
sein Ohr geblasen, so stellt diess Geräusch die hauchende 
RespirationLännece’s dar. NachLännec kommt das Hau- 
chen nur bei dem bronchialen und Kavernösen Athmen vor, 
und zwar dann, wenn die Bronchialzweige oder Exkavatio- 
nen der Brustwand sehr nahe liegen. Ich finde, dass das 
Lungenrespirationsgeräusch eine gleiche Täuschung machen 
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kann, wenn nämlich sowohl das Inspirations- als das Ex- 
spirationsgreräusch hinreichend stark ist. Die bronchiale Re- 
spiration wird ebenfalls nur durch die Stärke hauchend. 
Der Grad der Stärke des Respirationsgeräusches wird 
aber nicht einzig: durch die Entfernung des: Bronchus oder 
der Exkavation, worin das Geräusch Statt findet, von der Brust- 
wand bedingt, sondern hängt von der Schnelligkeit und Grös- 
se der Respirationsbewegung , von der mehr oder weniger 
vollkommenen Konsonanz etc. ab. Die hauchende bronchiale 
Respiration bedeutet somit nicht immer eine der Brustwand 
ganz nahe Kaverne, oder einen ganz oberflächlichen Bronchus. 
| Lännec schildert noch eine Modification der hauchen- 
den Respiration: den verschleierten Hauch (souffle voile) 
im Folgenden: „Es scheint, als wenn jede Vibration der Stim- 
me, des Hustens oder der Respiration eine Art beweglichen, 
zwischen einer Lungenhöhle und dem Ohre des Beobachters 
gelegenen Schleiers bewegte. Diese Erscheinung findet Statt: 
1) bei den Tuberkelhöhlen, deren an einigen Stellen sehr 
dünne Wandungen zu gleicher Zeit geschmeidig und ohne 
Adhärenzen, oder beinahe mit denen der Brust verwachsen 
sind. 2) Wird sie ebenfalls wahrgenommen, wenn die Wan- 
dungen eines peripneumonischen Abscesses sich in einem Zu- 
stande von ungleicher entzündlicher Verhärtung befinden, und 
noch an einigen Stellen eine Anschoppung darbieten. 3) Sie 
ist vorzüglich gewöhnlich in den Fällen von Bronchophonie, 
die in den grössten Luftröhrenästen entsteht, und durch 
Lungenentzündung bedingt wird, wenn irgend ein Theil des 
afficirten Luftröhrenastes von einem noch gesunden, oder 
eine leichte Anschoppung darbietenden Lungengewebe um- 
gieben wird, welches zwischen ihm und dem Ohre des Beob- 
achters liegt. 4) Manchmal werden die Erweiterungen der 
Luftröhrenäste und die Brustfellentzündung von der nämli- 
chen Erscheinung unter ähnlichen Umständen begleitet, d.h. 


wenn die Höhle, in welcher der Wiederhall der Respiration, 
| 4 


98 


der Stimme, oder des Hustens Statt findet, einige Stellen in 
ihren Wandungen darbietet, die weit weniger dicht sind, als 
der übrige Theil.« 

„Man darf diese Erscheinungen nicht mit dem Schleim- 
rasseln mit grossen Blasen verwechseln, welches sie manch- 
mal begleitet. Die Unterscheidung ist übrigens leicht, wenn 
man nur einige Übung in der Auskultation besitzt.« 

Da Lännec bei seiner Beschreibung des verschleier- 
ten Hauches keinen Vergleich mit einem Geräusche wählt, so 
ist es unmöglich, aus der Beschreibung mit Bestimmtheit zu 
erkennen, welches Geräusch er mit diesem Namen bezeichnet 
haben will. In den nach Lännee über Auskultation erschie- 
nenen Werken wird der verschleierte Hauch fast gar nicht er- 
wähnt. Ich habe kein Athmungsgeräusch kennen gelernt, das 
mit den, von Lännec für den verschleierten Hauch ange- 
giebenen Bedingungen konstant zusammenträfe, und sich in 
keinem andern Falle vorfände. Ich glaube, Lännec habe 
mit dem Namen: verschleierter Hauch, die Erscheinung be- 
legt, wenn das Respirationsgeräusch im Beginn der Inspira- 
tion undeutlich ist, plötzlich aber stark bronchial, also zu 
bronchialem Blasen wird, während der Exspiration aber stark 
bronchial beginnt, und undeutlich endet. Diese Modifikation 
des bronchialen Athmens bedeutet nichts weiter, als dass im 
Beginne der Inspiration und am Ende der Exspiration die 
Kommunikation des Bronchus oder der Exkavation, aus wel- 
cher man das bronchiale Athmen hört, mit den andern Bron- 
chien vollständig oder grösstentheils unterbrochen ist, wäh- 
rend der Inspiration aber wieder hergestellt wird. 


8.5.EigeneEintheilung derRespirationsgeräusche. 


Ich halte die bronchiale und kavernöse Respiration Län- 
nec's für ein und dasselbe Geräusch, die hauchende Respi- 
ration für eine starke bronchiale, und den verschleierten Hauch 
für eine bedeutungslose Modifikation des bronchialen Athmens. 
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Ich glaube ferner die Überzeugung zu haben, dass man am 
Thorax Respirationsgeräusche hört, die man weder als Lun- 
gen-Respirationsgeräusch, noch als bronchiales Athmen deter- 
miniren kann. Ich unterscheide demnach: 


1. Das Lungen-Respirationsgeräusch, oder vesikuläres 


Athmen nach Andral. 


2. Das hronchiale Athmen. 
3. Den amphorischen Wiederhall und den metallischen 


Klang beim Athmen, der jedoch erst später besprochen wer- 
den wird, und 


4. unbestimmte Athmungsgeräusche *). 


*) Dr. Philipp schreibt nach Fournet: „Das metallische 
„Klingen, der amphorische Wiederhall, der Charakter des 
»„Kavernösen , des Bronchialen, des Blasens, das Athmungs- 
»geräusch mit Resonanz, und das helle Athmungsgeräusch 
»gehören sämmtlich einem Typus — dem Metallischen. — In 
„manchen Krankheiten — Phthisis pulmonum — sieht man 
„sie sich ordnungsgemäss folgen von der ersten Nuance bis 
„zur letzten. Es findet alsdann nur Übergang von einer Stufe 
„zur andern, keineswegs Veränderung in der Natur, dem 
„Wesen der Geräusche statt.“ 

Was ist dasWesen desGeräusches? Ich glaube, dass Nie- 
mand, der die Sache überlegt, diesen unklaren Ausdruck 
Fournet’s wieder gebrauchen wird. Wenn Fournet das 
metallische Klingen, das cavernöse, das bronchiale Athmen, 
das Blasen etc. nicht als gesonderte Geräusche, sondern als 
Stufen eines Geräusches betrachtet, was ist damit gewonnen? 
Die Frage bleibt immer die: welche Bedeutung haben 
diese gesonderten Geräusche, oder diese 
verschiedenen Stufen einesund desselben Ge- 
räusches? In dieser Beziehung muss der amphorische 
Wiederhall und das metallische Klingen vom bronchia- 
len Athmen in allen seinen Varietäten getrennt werden. 
Wenn der ällmählige Übergang eines Geräusches in ein an- 
deres dazu berechtigt, die beiden Geräusche unter einen Ty- 
pus zusammenzufassen, so gehören alle Geräusche zu einem 
Typus, denn alle gehen durch Zwischenstufen in einander über. 
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a) Das vesikuläre Athmen. 


Ich verstehe unter vesikulärem Athmen nur das Respira- 
tionsgeräusch, das dem beim Schlürfen von Luft an den Lip- 
pen hervorgebrachten Geräusche gleicht. Ein Inspirationsge- 
räusch‘, das diesen Charakter nicht deutlich zeigt, belege ich 
nicht mit diesem Namen, auch wenn es bei ganz gesunden 
Menschen vorkommt. Ich glaube nämlich überzeugt zu seyn, 
dass nur ein solches Inspirationsgeräusch auf keine andere 
Weise, als durch Eindringen der Luft in die Lungenzellen 
hervorgebracht werden kann. Das Exspirationsgeräusch ge- 
hört ganz und gar nicht zum vesikulären Athmen; eskann ganz 
fehlen, stark oder schwach seyn, diess hat keinen Einfluss auf 
das Urtheil, ob vesikuläres Athmen vorhanden sey oder fehle. 

Ich erkläre das vesikuläre Athmen, wieLänneec, aus 
der Reibung der Luft gegen die Wände der feinen Bronchien 
und Luftzellen, deren Kontraktionskraft sie überwinden muss. 
Aus dem Umstande, dass in den Luftzellen die eindringende 


Dass aber Fournet trotz der Anerkennung des gleichen 
Typus der genannten Geräusche sich doch nicht entschliessen 
konnte, das kavernöse Athmen dem bronchialen gleich zu 
stellen, geht z. B. aus der folgenden Stelle hervor: Ce 
n’est pas que, lors de l’absence des caracteres caverneux et 
amphoriques, on doive conclure necessairement & la non- 
existence de cavernes; car, il arrive quelquefois que, dans 
certaines dispositions anatomiques des parties malades, le 
caractere bronchique au deuxieme ou troisieme degre qui 
se passe dans une partie rapproche&e de V’oreille obscurcit ou 
meme eflace tout-a-fait le caractere caverneux A un faible 
degre qui se produit dans les parties centrales du poumon. — 
Recherches cliniques sur V’auscultation. U. Partie Pag. 519. — 
Barth und Roger folgen rücksichtlich der Bedeutung der 
Athmungsgeräusche ganz den Angaben Lännec’s. Ich glaube 
demnach doch etwas von der gewöhnlichen Ansicht Verschie- 
denes zu sagen, wenn ich das bronchiale und kavernöse 
Athmen als ganz identisch darstelle. 
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Luft einen Widerstand — die Kontraktionskraft der Luftzel- 
len — zu überwinden hat, beim Austreten aber im normalen 
Zustande keinen findet, erklärt es sich, dass das Athmungs- 
geräusch in den Lungenzellen während der Inspiration un- 
gleich stärker ist, als während der Exspiration. In den grösseren 
Bronchien, insbesondere aber in der Trachea und im Larynx, 
verhält sich die Sache anders. Die Luft hat daselbst bei der 
Inspiration keinen Widerstand zu überwinden, sie wird viel- 
mehr verdünnt; bei der Exspiration dagegen, wo sie aus einem 
grossen Raume — aus den Lungenzellen — in einen kleineren 
gedrängt wird, wird sie in den grösseren Bronchien und be- 
sonders im Larynx komprimirt. Im Larynx, in der Trachea 
und in den grossen Bronchien ist darum in der Regel das 
Exspirationsgeräusch stärker, als die Inspiration. 

Schon diese Thatsache ist beinahe im Stande,- die Theo- 
rie von Beau über die Ursache des vesikulären Athmens 
zu widerlegen. Beau erklärt das vesikuläre Athmen da- 
durch, dass längs der ganzen Säule der ein- und ausge- 
athmeten Luft der Schall, welcher durch das Anschlagen 
der Luft an die Gaumensegel oder die Nachbargebilde ent- 
steht, fortgepflanzt wird. Ich glaube schon früher gezeigt zu 
haben, dass das am Gaumensegel, am Kehlkopfe, in der 
Trachea und den grossen Bronchien Statt findende Respira- 
tionsgeräusch bei normaler Beschaffenheit der Respirations- 
organe am Thorax nie als vesikuläres Athmen, in gewissen 
krankhaften Zuständen aber als bronchiales Athmen erscheint. 
Beau scheint auf die Erklärung der Athmungsgeräusche 
durch die Beobachtung des hronchialen Athmens am Thorax 
geführt worden zu seyn. 

Das vesikuläre Athmen zeigt an, dass die Luft in die 
Luftzellen des Lungentheiles, der sich unter der auskultir- 
ten Stelle befindet, eindringt. Sein Vorhandenseyn schliesst 
demnach alle krankhaften Zustände aus, die das Eindringen 
der Luft in die Luftzellen dieses Lungentheiles unmöglich 
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machen. Diese krankhaften Zustände sind: Kompression durch 
ein Exsudat, durch Geschwülste in: der Brusthöhle, durch 
Vergrösserung des Herzens etc., Infiltration des Lungenpa- 
renchyms mit plastischer oder tuberkulöser Materie, durch 
Blut, Serum etc., Schwund der Luftzellen, Obliteration der 
zugehörigen Bronchien durch Schleim, Blut, Anschwellung 
der Schleimhaut. 

Es kann aber bei solitären Tuberkeln, wenn sie noch 
so häufig sind, und bei, auf einzelne kleine Läppchen be- 
schränkter, Entzündung — lobuläre Hepatisation — sehr 
wohl bestehen, und findet sich auch ziemlich häufig bei die- 
sen krankhaften Veränderungen. 

Das vesikuläre Athmen ist desto stärker, je grösser der 
Widerstand — die Kontraktionskraft — .der Luftzellen, und 
je schneller und grösser die Inspiration ist. Die verschiedene 
Beschaffenheit der Auskleidung der Luftzellen und der fei- 
nen Bronchien muss die Stärke des vesikulären Athmens gleich- 
falls beträchtlich modifieiren. Man bemerkt, dass das vesiku- 
läre Athmen jedesmal viel lauter ertönt, wenn es rauher wird. 
Das rauhe vesikuläre Athmen bedeutet den geringsten Grad 
von Anschwellung der Auskleidung der feinen Bronchien und 
Luftzellen. *) 


_ 


*) Fournet unterscheidet bei den Athmungsgeräuschen: 1. den 
eigenthümlichen Charakter, 2. den Charakter des Harten und 
Weichen, 3. den Charakter des Trockenen und Feuchten, 4. das 
Timbre, 5. die Schallhöhe, 6. die Intensität 7. die Dauer und 
8. den Rhythmus. Ich glaube, dass das Timbre eben der eigen- 
thümliche Charakterist. Fournet selbst sagt: le caractere 
propre de la grandeclasse des alterations de timbre consiste 
dans cette impression Auditive que l’on a rendue par le 
nom de metallique, d. i. das metallische Timbre bildet den 
eigenthümlichen Charakter einer gewissen Klasse von Geräu- 
schen. Der Charakter des Harten wird bei den Athmungs- 
geräuschen besser mit Rauh bezeichnet. Im Gegensatze zum 
rauhen vesikulären Athmen ist das ganz normale nicht rauh, 
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Das vesikuläre Athmen geht stufenweise in das unbe- 
stimmte Athmen, und das rauhe vesikuläre Athmen überdiess 
stufenweise in Zischen, Pfeifen und Schnurren über. 

Das vesikuläre Athmen ist fast immer tiefer, als das Ath- 
mungsgeräusch im Larynx. Bei alten Leuten, bei Lungen- 
ödem und sehr zahlreichen solitären Tuberkeln wird esinsbe- 
dere in den obern Theileu der Lunge zuweilen höher als 
gewöhnlich, in seltenen Fällen eben so hoch, als das 
Athmungsgeräusch im Larynx. Ein so hohes vesikuläres Ath- 
men steht dem Zischen am nächsten. 

Das vesikuläre Athmen kann fast ohne alles Exspira- 
 tionsgeräusch vorkommen, oder es ist das letztere in 
verschiedener Stärke vorhanden ; zuweilen ist die Exspira- 
tion viel lauter, als die Inspiration. Das Exspirationsge- 
räusch bedeutet jedesmal ein Hinderniss in den Bronchien , 
das sich der ausströmenden Luft entgegenstellt. Diess Hin- 
derniss ist in den meisten Fällen eine Anschwellung der Aus- 
kleidung der Bronchien. Das Exspirationsgeräusch ist mit 
sehr seltenen Ausnahmen tiefer, als die vesikuläre Inspira- 
tion; es ist um so tiefer, je weiter der Bronchus, in dem es 
Statt findet, von der Oberfläche der Lunge entfernt ist. Es 
kommt der vesikulären Inspiration an Höhe nur in dem Falle 
nahe, wenn die Luft schon in den sehr feinen Bronchien ein 
Hinderniss findet. Fournet hat das Verhältniss des Exspi- 
rationsgeräusches zur Inspiration mit grosser Sorgfalt ge- 
prüft, und zur genaueren Bezeichnung der Stärke und der 
Dauer der genannten Geräusche drückt er diese beiden Mo- 
mente in Ziffern aus. 


es ist zart, weich etc. Das Athmungsgeräusch ruft keine Vor- 
stellung von Feuchtigkeit hervor, ich finde keinen Grund, 
vom feuchten oder trockenen Athmungsgeräusche zu spre- 
chen. Die Vorstellung vonFeuchtigkeit wird nur durch 
Rasseln hervorgerufen. 
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Die normale Inspiration, also das vesikuläre Athmen im 
normalen Zustande hat nach ihm die Ziffer 10, während der 
normalen Exspiration bloss die Ziffer 2 zukommt; d. h. die 
Dauer und Stärke der normalen Exspiration beträgt bloss ein 
Fünftheil von der Dauer und Stärke der normalen Exspiration. 

Die Inspiration kann im abnormen Zustande von 10 bis 
auf O0 herabsinken, während das Exspirationsgeräusch eben- 
falls abnimmt, oder gleich kleibt, oder wächst und sich 
bis auf die Ziffer 20 erhebt. Die Inspiration kann ferner an 
Intensität zunehmen, indess das Exspirationsgeräusch die 
gewöhnliche Stärke und Dauer beibehält, oder auch zunimmt. 
Endlich kann sowohl bei dem In- als Exspirationsgeräusche 
die Stärke allein zu- oder abnehmen, während die Dauer 
nicht verändert wird, oder nach einem andern Massstabe zu- 
oder abnimmt; und umgekehrt kann die Dauer ohne gleich- 
zeitige Veränderungen in der Stärke von der Norm abweichen. 

Insbesondere wird von Fournet die Verstärkung der 
Exspiration mit gleichzeitiger Verminderung der Inspiration 
als ein sehr wichtiges diagnostisches Zeichen hervorgehoben, 
indem die höheren Grade dieser Abnormität bloss dem Lun- 
genemphysem und der Lungentuberkulose zukommen sollen. 
Beiden übrigen Artenvon Verhärtung des Lungenparenchyms, 
bei akutem Lungenkatarrh, und bei Pleuritis mit mässigem 
Ergusse soll die Verstärkung der Exspiration und die Ver- 
minderung der Inspiration nur im geringen Grade erschei- 
nen. — 

Ich muss bei meiner früheren Angabe hleiben, dass näm- 
lich die Zunahme des Exspirationsgeräusches— so lange die- 
ses nicht bronchiales Athmen, oder irgend ein anderes Ge- 
räusch ist — nichts weiter bedeutet, als ein Hinderniss in 
den Bronchien, das sich der ausströmenden Luft enigegen- 
stellt. 

Die akute Entwickelung solitärer Tuberkelngibt in sel- 
tenen Fällen keine Spur einer Abweichung des Athmungsge- 
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räusches vom Normalen ; in der Mehrzahl der Fälle sind die 
Zeichen des Katarrhs vorhanden. Die langsamere Bildung von 
Tuberkeln an einzelnen Stellen gibt gleichfalls entweder kein 
Zieichen, oder die Zeichen des Katarrhs, oder Zeichen einer 
begleitenden Pleuritis etc. 

Eine bedeutende Verlängerung des Exspirationsgeräu- 
sches mit Verkürzung der Inspiration kommt bei langsamer 
Entwicklung von Tuberkeln erst dann vor, wenn umfänglichere 
Tuberkelkonglomerate oder Exkavationen vorhanden sind. 
Dieselbe Abweichung von der normalen Respiration findet 
auch bei jeder andern etwas umfänglicheren Verdichtung des 
Lungenparenchyms statt. Die Stärke des Exspirationsgeräu- 
sches ist in solchen Fällen häufig durch Konsonanz bedingt, 
und nicht selten verwandelt sich ein derlei — unbestimm- 
tes — Exspirationsgeräusch bei tieferen Inspirationen in 
bronchiales Athmen, so wie es auch häufig von Bronchopho- 
nie begleitet wird. 

Ziaweilen ist die Stärke eines solchen Exspirationsge- 
räusehes auch davon abhängig, dass dasselbe den Übergang 
zum Schnurren darstellt, oder selbstschon zarteres Schnur- 
ren ist. 

Das Lungenemphysem gibt nach seinem Grade und nach 
dem Grade des begleitenden Katarrhs sehr verschieden- 
artige Geräusche. Das Exspirationsgeräusch ist bei Lungen- 
emphysem sehr gering , wenn die Bronchien keinen Schleim 
enthalten, und nicht turgeseiren. Bei Schwellung der Bron- 
chialschleimhaut, oder sonstigen Verengerung der Bron- 
chien — vielleicht durch Kontraktion — ist die Exspiration 
geräuschvoll und gedehnt; allein das Geräusch ist in der 
Regel Schnurren, Pfeifen, Zischen, und nie ein Respira- 
tionsgeräusch in engerem Sinne allein, kurz das vesikuläre 
Lungenemphysem gibt keine andern auskultatorischen Zei- 
chen, als der Katarrh. 
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b) BronchialesAthmen. 


Damit man am Thorax ein Respirationsgieräusch als bron- 
chial bestimmen könne, muss dasselbe den Charakter des La- 
ryngeal- oderTrachealgeräusches haben, und darf von die- 
sem Geräusche nur in der Höhe abweichen. Man ahmt das 
bronchiale Athmen durch Blasen in eine Röhre nach; will 
man es mit dem Munde hervorbringen, so muss man die Zun- 
ge so stellen, als es der Konsonant Ch erfordert, und 
dann aus- oder einathmen. Das bronchiale Athmen am Thorax 
kann höher, stärker, tiefer, schwächer ,„ oder eben so hoch 
und stark als das Laryngealgeräusch seyn. Diese Verschie- 
denheiten sind darin begründet, dass das bronchiale Athmen 
am Thorax nicht immer ein konsonirendes Geräusch der La- 
ryngealrespiration ist, sondern nicht selten aus dem unteren 
Theile der Trachea, oder aus einem Luftröhrenstamme, oder 
selbst aus einem der stärksten Luftröhrenzweige kommt. Die 
verschiedene Stärke und Höhe des bronchialen Athmens am 
Thorax zeigt nichts Bestimmtes an,indem nicht eine, sondern 
viele Ursachen in der Höhe und Stärke Modifikationen erzeu- 
gen. 

Der verschiedene Grad von Stärke und Höhe des Respi- 
rationsgeräusches im Larynx, der Trachea und den grösseren 
Bronchien, welcher theils von der Schnelligkeit und Grösse 
der Respirationsbewegungen , theils von der Beschaffenheit 
der inneren Auskleidung der Athmungswege abhängt, und die 
mehr oder weniger vollkommene Konsonanz dieses Geräusches 
innerhalb des krankhaft veränderten Lungentheils, die sich 
nach den früher erörterten Umständen richtet, bedingen eine 
verschiedene Stärke und Höhe des bronchialen Athmens am 
Thorax. 

Das bronchiale Athmen am Thorax wird in der Regel 
während der Exspiration lauter gehört, als während der In- 
spiration. Diess hat seinen Grund darin, dass, wie bereits 
erwähnt wurde, das Exspirationsgeräusch in den grösseren 
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Bronchien, in der Trachea und im Larynx in der Regel lauter 
ist, als die Inspiration. Doch gibt es von dieser Regel Aus- 
nahmen. Es kann auch die Inspiration lauter seyn, oder es 
ist bloss die Inspiration %), oder bloss die Exspiration hörbar, 
oder die Inspiration beginnt mit einem undeutlichen Athmungs- 
geräusche, das erst in ein bronchiales übergeht. 

Alle diese Modifikationen sind ganz zufällig, siehängen 
in der Regel von der Unterbrechung der Kommunikation der 
Luft in den Bronchien durch Schleim, Blut etc. ab, und kön- 
nen alle Augenblicke verändert werden **). 

Das bronchiale Athmen hat genau dieselbe Bedeutung , 


als die schwache Bronchophonie, und ich verweise desswegen 


MM 


auf das bereits Gesagte **%*). Eskommt aber nicht, wie die 


*) Jamais je n’ai vu le caractere bronchiguenormale ou morbide 
exister pendant Vinspiration seulement, sagt Rlournet 
1. B. Pag. 58. Das bronchiale Athmen kommt in der That bei 
der Inspiration allein vor. 

**) Pag. 83 heist es bei Barth und Roger: Du reste, le 
phenomene — la respiration bronchigue — est continu, perma- 
nent, et n’est point sujet a des intermittences.“ Dieser Angabe 
muss ich ganz widersprechen. Das bronchiale Athmen ver- 
sehwindet und erscheint wieder, wird durch andere Geräu- 


sche ersetzt etc. ai 

Ar) Bartı und Boger — Pag. 83 — behaupten, dass das 
bronchiale Athmen bei Exsudat allein — ohne gleichzeitige 
Verdichtung des Lungenparenchyms — nur äusserst selten 


vorkomme, und zwar 1. zuweilen im Beginne der Pleuritis, 
wo die Quantität des Exsudates gering und die Respiration 
stark ist, 2. in Fällen, wo in Foige von Fixirung der Lunge 
durch Anheftungen die Flüssigkeit sich um die Lunge gleich- 
mässig ausbreitet. Diese Fällen ausgenommen bedeute das bron- 
chiale Athmen jedesmal Verdichtung des Lungenparen- 
chyms. — 

Man hört das bronchiale Athmen allerdings am häufigsten 
bei Hepatisation und tuberkulöser Inflitration, man hört es 
aber auch bei Exsudat allein, und zwar nicht unter den von 
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schwache Bronchophonie , auch im normalen Zustande der 
Respirationsorgane vor. Nur in der Umgehung der obersten 
Brustwirbel wird es zuweilen auch bei-Gesunden gehört, und 
bei grosser Dyspnoe kann es zwischen den Schulterblättern, 
ja an allen Stellen des Thorax erscheinen, ohne dass die ent- 
sprechende Lungenparthie krankhaft verändert ist. Diese Ano- 
malie erklärt sich dadurch, dass das Athmungsgeräusch der 
grossen Bronchien, wenn es hinreichend stark entsteht, keiner 
Verstärkung durch Konsonanz bedarf, um am Thorax als 
hronchiales Athmen gehört zu werden. 

Das bronchiale Athmen geht stufenweise in das unbe- 
stimmte Athmung'sgeräusch, in den amphorischen Wiederhall 
und metallischen Klang, und in das konsonirende Zischen , 
Pfeifen und Schnurren über. 


c) Uubestimmte Athmungsgeräusche. 

Unter dieser Benennung begreife ich das respiratorische 
Geräusch am Thorax, das sich weder als vesikuläres noch 
alsbronchiales Athmen charakterisirt, vom amphorischen Wie- 
derhalle oder metallischen Klange nicht begleitet ist, und 
auch keines von den noch später zu beschreibenden, von der 
Respiration abhängigen Geräuschen, — Rasseln, Pfeifen, 
Schnurren, Reibungsgeräusche der Pleura, — darstellt. 

Das Respirationsgeräusch der Luftzellen ist zuweilen so 
wenig markirt, dass es sich durchaus nicht von dem Ge- 
räusche unterscheiden lässt, dasin den tiefer gelegenen Bron- 
chien oder selbst am Larynx vor sich geht, und ohne zu kon- 
soniren, durch das Lungenparenchym bis an die Brustwan- 
dung: fortgepflanzt wird. Ein entferntes schwaches Rasseln 


Barth und Roger angeführten Umständen, sondern in 
allen Fällen, wo die Bedingungen zur Consonanz vorhanden 
sind. Eben so unrichtig ist die Angabe, dass man das 
bronchiale Athmen bei Exsudaten von dem bronchialen Athmen 
bei Hepatisation unterscheiden könne. 
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kann am Thorax gleichfalls als ein nicht markirtes Respira- 
tionsgeräusch der Luftzellen gehört werden. Da also ein sol- 
ches Respirationsgeräusch mehrere Ursachen haben kann, so 
lässt sich aus dem Geräusche selbstnicht erkennen, aus wel- 
cher Ursache es in einem bestimmten Falle entsteht; man 
kann es mit Sicherheit weder dem Eintritte von Luft in die 
Luftzellen, noch dem Strömen der Luft in den grossen Bron- 
chien, noch einem entfernten schwachen Rasseln, sondern 
nur überhaupt einer dieser Ursachen, oder mehreren dersel- 
ben zugleich zuschreiben. 

Das Geräusch aus den grösseren Bronchien kann ferner, 
ohne zu konsoniren, also ohne den Charakter des bronchialen 
Athmens zu haben, so stark am Thorax hörbar seyn, dass 
man sicher weiss, es entstehe nicht in den Luftzellen. Des- 
senungeachtet aber weiss man daraus nicht, ob die Luft 
in die Luftzellen einströmt, oder nicht, denn es ist beides 
möglich. Man erhält folglich aus einem solchen Geräusche 
keinen Aufschluss über die Beschaffenheit des Lungenparen- 
chyms. Das Exspirationsgeräusch gibt, wenn es nicht bron- 
chial oder amphorisch ist, gleichfalls keinen Aufschluss über 
die Beschaffenheit des Lungenparenchyms. 

Alle diese respiratorischen Geräusche , welche über die 
Beschaffenheit des Lungeenparenchyms keinen Aufschluss ge- 
ben, nenne ich unbestimmte Athmungsgeräusche, indem mir 
eine Unterabtheilung derselben von keinem Nutzen scheint. 

Jedes stärkere unbestimmte Athmungsgeräusch bedeutet 
ein Hinderniss für den Luftstrom in den Bronchien. Man kann 
aus der Stärke und Höhe des unbestimmten Athmens beiläufig 
auf die Weite der Bronchien schliessen , in denen das Hin- 
derniss vorhanden ist. Das unbestimmte Athmungsgeräusch 
geht stufenweise in Zischen , Schnurren,, Pfeifen und Ras- 
seln über. 

Ich habe mich bemüht, die Charaktere der Respirations- 
geräusche bestimmt anzugeben. Wenn ein Respirationsge- 
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räusch nicht ein solches ist , welches den Übergang von ei- 
nem Geräusche zum andern darstellt, so ist, wie ich glaube, 
die Unterscheidung desselben nicht sehr schwierig. Je feiner 
das Gehörorgan unterscheidet, und je geübter es ist, desto 
leichter wird es auch die Übergangsgeräusche richtig bestim- 
men. Man geht aber immer sicherer, wenn man die nicht 
deutlich charakterisirten Respirationsgeräusche vor der Hand 
als unbestimmte Geräusche ansieht, keinen Schluss aus ih- 
nen macht, erst alle übrigen Zeichen zu Rathe zieht, und 
mit der möglichen Bedeutung des Respirationsgeräusches zu- 
sammenstellt. Bei dieser Methode wird selbst ein in der Aus- 
kultation nicht besonders Geübter selten fehlen X). 


*) Fournet beschreibt ein eigenthümliches respiratorisches 
Geräusch: I. B. Pag. 89 heist es: On apprecie tres bien par 
l’auscultation, a la sensation recue par Voreille, si Vair 
penetre bien avant dans le tissu pulmonaire, et a quel degre 
se fait l’expension de ce tissu. Si un Epanchement pleuretique 
considerable comprime le poumon, on sent, en quelgue sorte 
que lair, apres avoir penetre un peu dans l’arbre bronchigue, 
ne peut pas aller plus loin, on sent qu'alors il lutte un instant 
contre l’obstacle qui s’oppose a la dilatation des vesicules, et 
que, ne pouvant penetrer dans celle-ci, il fait executer au 
lissu pulmonaire comprimed une sorte de dilatation en masse qui 
s’accompagne d’un petit bruit tout particulier. Il n'est pas de 
mol qui puisse rendre exactement cette sensation ; il faut Va- 
voir Eprouvee: mais il importe beaucoup d’en marquer Ile 
degre, afin de savoir ou l’on en est de la marche de la mala- 
die etc. 

Die Vorstellung, dass die Luft einen Augenblick gegen 
das Hinderniss kämpfe, und dann, weil die Luftzeilen sich 
nicht erweitern lassen, die Lungensubstanz in Masse dilatire, 
bedarf kaum einer Widerlegung. Die Luft tritt nur in den 
leer werdenden Raum, und kämpft nur da gegen Hindernisse, 
wo hinter denselben ein leerer Raum sich bildet. Ich kenne 
das Geräusch, das Fournet beschreiben will, nicht. 

Man wird seiner Wahrnehmung erst dann folgen können, 
wenn dieselbe von aller Einbildung entkleidet ist. 
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B. Über die Rasselgeräusche. 
$. 1. Ursachen des Rasseln und Verschiedenheiten desselben. 

Die Rasselgeräusche werden beim Respiriren gewöhnlich 
dadurch erzeugt, dass die Luft die in den Bronchien oder 
Lungenexkavationen vorhandene Flüssigkeit— Schleim, Blut, 
Serum etc. — durchbricht. Eine Art Rasseln kann aber auch 
durch feste Körper, z. B. eine Schleimhautfalte, erzeugt 
werden, wenn nämlich der feste Körper den Luftstrom un- 
vollständig hemmt, und von diesem in Vibration versetzt wird; 
und ein besonderes Rasselgeräusche wird dadurch erzeugt, 
dass die Luft in ausdehnbare Lungenparthien einströmt, die 
ihre Kontraktionskraft verloren haben. 

DurchRasselgeräusche kann das Athmungsgeräusch voll- 
kommen verdeckt werden, oder es ist mit dem Rasseln auch 
das Athmungsgeräusch hörbar. 

Das Rasseln gleicht dem Sprudeln des kochenden Was- 
sers, oder des kochenden Fettes, dem Geräusche, welches 
das Springen der Blasen auf der Oberfläche einer gährenden 
Flüssigkeit macht, dem Knistern der zerspringenden feinen 
Bläschen im Beginn des Siedens des Wassers oder beim 
Rösten des Fettes, dem Knistern des auf glühenden Kohlen 
zerspringenden Salzes, dem Prasseln des trockenen Holzes, 
wenn es gebrochen wird, dem Knarren hartgefrornen Schnees, 
oder des Leders etc.; es kann endlich vom amphorischen 
Wiederhall und metallischen Klange begleitet seyn. Das 
Rasseln ist dem zu Folge sehr verschieden; es bedeutet 
mit seltenen Ausnahmen Flüssigkeiten in den Bronchien oder 
Exkavationen. - 

Die meisten Arten von Rasseln kommen dem Geräusche 
gleich, welches das Zerspringen von Blasen einer Flüssig- 
keit macht. Andere gleichen dem Knarren des Leders etc. 
Die ersteren hat man feuchtes Rasseln, die letzteren trockenes 
Rasseln genannt. Es gibt keine bestimmte Gränze zwichen 
dem feuchten und trockenen Rasseln; das eine geht stufen- 
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weise In das andere tiber. Es frägt sich aber, ob man aus 
dem Rasseln bestimmen kann, ob die Flüssigkeit in den Luft- 
zellen, in den kleinen oder grossen Bronchien, oder in Ex- 
kavationen vorhanden; wie die Flüssigkeit beschaffen, und 
in welcher Menge sie vorhanden sey, und in welchem Zu- 
stande sich das Lungenparenchym befinde. Diese Fragen 
lassen sich nur dadurch beantworten, dass man sämmtliche 
Verschiedenheiten auffindet, die das Rasseln zeigt, und den 
Grund dieser Verschiedenheiten zu bestimmen sucht. 

Das Geräusch, welches vom Zerspringen der Blasen 
einer Flüssigkeit verursacht wird, ist verschieden nach der 
Grösse dieser Blasen. Das feuchte Rasselnist demnach gross- 
klein- sehr feinblasig. In dem Knarren des Leders, des 
Schnees, in dem Prasseln des Holzes etc. sind die einzelnen 
Absätze des Geräusches grösser oder kleiner. Man hat auch 
das trockene Rasseln gross-klein-feinblasig genannt, und 
bezeichnet dadurch die Grösse der Absätze des Geräusches. Das 
feuchte sowohl, als das trockene Rasseln von jeder möglichen 
Grösse der Blasen kann selten oderhäufig, stark oder schwach, 
helloder dumpf gehört werden; es kann ferner eine verschie- 
dene Schallhöhe haben, und amphorisch oder metallisch 
wiederhallen. 


a) Feuchtes und trockenes Rasseln. 


Ob das Rasseln feucht oder trocken erscheint, hängt 
höchst wahrscheinlich von dem verschiedenen Grade der 
Ziäähigkeit der in den Bronchien oder Exkavationen befindlichen 
Flüssigkeit ab. Feste Körper können auf die schon angege- 
bene Weise immer nur trockenes Rasseln geben. Man erhält 
also dadurch, dass man das Rasseln als trocken erkennt, 
keinen weiteren Aufschluss, als dass muthmasslich die ent- 
haltene Flüssigkeit mehr zähe ist, als wenn dasselbe feucht 
erscheint. 
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b) Grösse der Blasen. 


Grosse Blasen sind nur in grossen Bronchien und in Ex- 
kavationen möglich; kleine Blasen dagegen können in kleinen 
und grossen Bronchien und Exkavationen vorkommen. Die 
Grösse der Blasen in den grösseren Bronchien und Exkavatio- 
nen hängt von der Menge und Beschaffenheit der enthaltenen 
Flüssigkeit, und von der Schnelligkeit des Luftstromes ab. 
Obgleich aber in den grösseren Bronchien und Exkavationen 
auch kleine und selbst sehr feine Bläschen möglich sind, so 
sind doch immer grössere damit vermengt, das Rasseln ist 
nie gleichblasig. Das feinblasige, gleichblasige Rasseln. 
kann bloss in den feinen Bronchien und in den Luftzellen sich 
bilden; es bedeutet das Vorhandenseyn von Flüssigkeit, 
Schleim, Blut, Serum, in den feinen Bronchien und Luft- 
zellen. Es setzt aber das Eindringen der Luft in die Luft- 
zellen voraus, desshalb schliesst es alle krankhaften Zustände 
der Respirationsorgane aus, welche das Eindringen der 
Luft in die Lungenzellen unmöglich machen; es hat also in 
Bezug auf das Lungenparenchym dieselbe Bedeutung als das 
vesikuläre Athmen. | 


c. Häufigkeit desRasselns. 


Diese hängt von der Menge der Flüssigkeit, von dem 
Vorhandenseyn derselben in vielen Bronchien , und von der 
Stärke der Respiration ab. Hört man nur wenig Rasseln — 
einzelne Blasen — und dabei vesikuläres oder bronchiales 
Respirationsgeräusch, so ist gewiss nur wenig Flüssigkeit in 
den Lufiwegen ; falls nicht Exkavationen vorhanden sind, in 
denen der Luftstrom die Flüssigkeit nicht berührt. Viel Ras- 
seln ohne alles Respirationsgeräusch oder mit unbestimmtem 
Athmen bedeutet häufig Obliteration vieler Bronchien durch 
Schleim, Blut, Serum etc. Hier kann auch erwähnt werden, 
dass das Rasseln entweder bloss während der Inspiration , 
oder bloss während der Exspiration oder während der In-und 
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Exspiration zugleich vorkommen kann. Diese Verschiedenheit 
ist ganz zufällig, und höchstens bei dem feinen gleichhla- 
sigen Rasseln kann es sich ereignen, dass man es durch 
längere Zeit, selbst nach dem Husten, bloss während der 
Inspiration vernimmt. 


d) Stärke der Rasselgeräusche. 


Die Rasselgeräusche sind bisweilen so stark, dass sie 
sowohl aus dem Munde des Kranken, als durch die Brust- 
wand ohne Anlegen des Ohres oder Stethoskops an dieselbe 
gehört werden können. In andern Fällen sind sie schwach, 
und haben eine eben so grosse Aufmerksamkeit zu ihrer 
Wahrnehmung nöthig, als zum Vernehmen schwacher Re- 
spirationsgeräusche erfordert wird. Die verschiedene Stärke 
der Rasselgeräusche hängt hauptsächlich von der Grösse und 
Schnelligkeit der Respirationsbewegungen ah. 

Unter die stärksten Rasselgeräusche gehört das Röcheln 
der Sterbenden. Dieses aus dem Munde hörbare Geräusch 
entsteht hauptsächlich im Larynx, in der Trachea und den 
Luftröhrenstämmen; doch sind dabei auch Rasselgeräusche 
in den Bronchien. Durch die Brustwand kann man, ohne das 
Ohr oder Steihoskop anzulegen, Rasselgeräusche hören, die 
in einer sehr oberflächlichen Lungenhöhle entstehen , selbst 
wenn das Athmen nicht sehr schnell und angestrengt ist. In 
diesem Falle hört man das Rasseln gewöhnlich auch aus 
dem Munde des Kranken, wenn auch im Larynx und in der 
Trachea kein Rasseln Statt hat. Starke Rasselgeräusche, die 
im Larynx oder der Trachea entstehen, werden am ganzen 
Thorax vernommen, und können die Wahrnehmung jedes an- 
dern auskultatorischen Zeichens, das die Respiration ge- 
ben könnte, so wie selbst das Auskultiren des Herzens, 
und der Arterienstämme innerhalb der Brusthöhle, unmöglich 
machen. 


e) Helligkeit oder Deutlichkeit des Rasselns. 


Indem der Schall in der Brusthöhle oft von der geraden 
Richtung abweicht, indem man ferner, sobald der Schall 
durch andere Medien, als die Luft, geht, nicht so leicht er- 
kennt, woher er kommt, so ist die Bestimmung der Ursprungs- 
stelle des Rasselns in der Brust oft sehr schwierig, undman 
muss auch die Deutlichkeit oder Helligkeit des Rasselns be- 
rücksichtigen, um daraus, wo möglich, die grössere oder ge- 
ringere Entfernung des Rasselns von der Brustwand zu be- 
urtheilen. 

Das nahe Rasseln ist heller als das entfernte ; das starke 
entfernte Rasseln kann aber heller als das schwache nahe 
seyn; endlich kann das im Larynx und in der Trachea oderin 
den Luftröhrenstämmen entstehende Rasseln, ebenso als die 
Stimme oder das Respirationsgeräusch , bei den bereits he- 
kannten krankhaften Veränderungen des Lungenparenchyms 
innerhalb desselben konsoniren, und auf diese Weise sehr 
hell am Thorax hörbar seyn, obgleich dessen Ursprung im 
Larynx etc. ist. | 

Ist das kleinblasige gleichblasige Rasseln hell, so muss 
es nothwendiger Weise an der Stelle entstehen, an welcher 
man auskultirt. Die nahe Lungenparthie muss somit der Luft 
zugängliche Lungenzellen enthalten, und hat keine, wenig- 
stens nicht etwas grössere, Exkavationen. 
| Das ungleichhlasige oder grosshklasige Rasseln kann 
entweder in Exkavationen entstehen, die der Oberfläche nahe 
liegen, oder es kann bei vorhandener Dyspnoe selbst aus 
_ entfernteren Exkavationen, oder aus grösseren Bronchien 
gehört werden; oder es ist ein konsonirendes Rasseln, 
und kann selbst bei schwachem Athmen aus der Trachea 
abzuieiten seyn. 

Das dumpfe Rasseln entsteht in einer unbestimmbaren 
Eintferzung von der Brustwand, und kann im Larynx, in der 

8“ 


116 


Trachea, in den Bronchien, Luftzellen,, oder Exkavationen 
seinen Sitz haben. 
f. Schallhöhe des Rasselns. 

Ich bestimme die Schallhöhe beim Rasseln, wie bei 
den Respirationsgeräuschen ; nämlich nach dem Vokale, der 
bei der Nachahmung des Rasselgeräusches mit dem Munde, 
oder eines mit demselben gleich hohen Respirationsgeräu- 
sches, erforderlich wäre. 

Die Höhe des Rasselgeräusches entspricht häufig der 
Höhe des Respirationsgeräusches, das durch dasRasseln er- 
setzt, oder gleichzeitig mit dem Rassein gehört wird. So ist 
das Rasseln im Larynx und in der Trachea höher, als das 
Rasseln im Lungenparenchym, weil das Laryngealgeräusch 
in der Regel höher, als das vesikuläre Athmen ist. Wenn 
aber schon bei den Athmungsgeräuschen Ausnahmen von der 
Regel vorkommen, so sind sie noch häufiger bei den Rassel- 
geräuschen , indem die verschiedene Beschaffenheit der 
Flüssigkeit auch auf die Höhe des Rasselns einen Einfluss 
hat. Das Rasseln mag nun in den grösseren Bronchien wie 
immer hoch oder tief erzeugt werden, so verliert es bei 
der Fortpflanzung gegen die Brustwandum so mehr an Höhe, 
je entfernter davon es entsteht, und je schwächer es ursprüng- 
lich ist, den Fall ausgenommen, wenn es durch Konsonanz 
innerhalb der Brustwand verstärkt wird. 

Ein hohes Rasseln in den grossen Bronchien erscheint 
somit, wenn es konsonirt, auch am Thorax hoch, während es, 
wenn es sich durch blosse Schallleituug zur Brustwand ver- 
breitet, tiefer gehört wird. Das grossblasige oder ungleich- 
blasige Rasseln kann darum am Thorax nur da hoch gehört 
werden, wo die Bedingungen zur Konsonanz vorhanden 
sind, oder wo sich nahe an der Brustwand Exkavationen 
befinden. In den letzteren entsteht ein hohes Rasseln in 
der Regel auch nur dann, wenn die Wände der Exkavation 
den Schall reflektiren, 
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Das hohe grosshlasige oder ungleichblasige Rasseln am 
Thorax ist’dem zu Folge in Bezug auf die Beschaffenheit des 
Lungenparenchyms gleichbedeutend mit der Bronchophonie 
und mit der bronchialen Respiration. Weil sich Rasseln über- 
haupt ungleich häufiger bei hepatisirter oder tuberkulös infil- 
triter Lunge, als bei Exsudaten in der Pleura vorfindet,, so 
kann man aus dem hohen grossblasigen Rasseln in der Re- 
gel auf Hepatisation oder Infiltration des Lungenparenchyms 
mit Tuberkelmaterie schliessen. Man muss jedoch, um sicher 
zu gehen, jedesmal die Perkussion und. die sonstigen Zei- 
chen in der Art, als es bei der Bronchophonie angeführt wur- 
de, zu Rathe ziehen. 

Das tiefe dumpfe Rasseln zeigt Schleim, Blut, Serum ete. 
in den Bronchien oder Exkavationen an, gibt aber über die 
Beschaffenheit des Lungenparenchyms keinen Aufschluss. 
Das tiefe helle grossblasige Rasseln kommt entweder durch 
Konsonanz aus der Tiefe zur Oberfläche, oder es entsteht 
auf der Oberfläche der Lunge, also in oberflächlich gelegenen 
Exkavationen, oder sehr erweiterten Bronchien. Mit Berück- 
sichtigung der Zeichen aus der Perkussion wird man ge- 
wöhnlich entscheiden können, ob das tiefe helle grossblasige 
Rasseln ein konsonirendes sey, oder oberflächlich gebildet 
werde. 


$.2. Lännec's EintheilungderRasselgeräusche. 


Lännec begriff unter der Benennung Rasseln auch die 
schnurrenden und pfeifenden Geräusche, und unterschied fünf 
Hauptarten des Rasselns: 

1. Das feuchte knisternde Rasseln oder Knistern — le 
räle crepitant humide, ou crepitation. — 

2. Das Schleimrasseln oder Gegurgel—leräle muqueuz, 
ou gargouillement. — 

3. Das trockene sonore Rasseln oder Schnarchen — Ile 
räle sec sonore, ou ronflement. 
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4. Das trockene oder pfeifende Rasseln oder Pfeifen — 
le räle sibilant sec ou sifflement. — 

5. Das trockene knisternde Rasseln mit grossen Blasen, 
oder Knattern — le räle erepitant sec a grosses bulles, ou 
craquement. 

Ich verstehe unter Rasseln nur die Geräusche, die gleich- 
sam durch Zerspringen von Wasserhlasen zu entstehen schei- 
nen, oder die dem Prasseln gleichen, und werde desshalb 
das trockene sonore und das trockene pfeifende Rasseln Län- 
nec’s abgesondert abhandeln. 


P) 


a. Lännees feuchtes knisterndes Rasseln. 


Da es nachLännec eines der wichtigsten auskultatori- 
schen Zeichen ist, so werde ich die Beschreibung desselben 
wörtlichnachLänne c anführen: „Das feuchte knisternde Ras- 
selnist ein Geräusch, welches offenbar in dem Lungengewebe 
vor sich geht, man kann es mit dem vergleichen, welches Salz 
hervorbringt, das man bei einer gelinden Hitzeim Kessel abkni- 
stern lässt, ferner mit dem, welches eine trockene Blase gibt, 
wenn man sie aufbläst, oder noch besser mit dem, welches das 
Gewebe einer gesunden und mit Luft angefüllten Lunge hören 
lässt, wenn man es zwischen den Fingern drückt. Es ist bloss et- 
was stärker, als dieses letztere, und gibt ausser dem Knistern. 
eine sehr deutliche Wahrnehmung von Feuchtigkeit. Man 
hört offenbar, dass die Lungenzellen eine beinahe eben so 
dünne Flüssigkeit , wie das Wasser ist, enthalten, die das 
Durchgehen der Luft nicht verhindert. Die Blasen, welche 
sich bilden, scheinen ausserordentlich klein zu seyn. Diese 
Art des Rasselns, welche übrigens eine der merkwürdigsten 
ist, lässt sich sehr leicht unterscheiden, und man braucht 
sie nur einmal gehört zu haben, um sie jederzeit wieder zu 
erkennen. Es ist das pathognomonische Zeichen der Lungen- 
entzündung im ersten Stadium; es wird nicht mehr wahrge- 
nommen, sobald die Lunge die leberartige Härte erreicht hat, 
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und kommt wieder zum Vorschein, wenn Zertheilung: Statt 
findet. Man beobachtet es ebenfalls bei Oedem der Lunge 
und manchmal bei Hämoptyse. In diesen beiden letzten Fäl- 
len scheinen die durch die Ortsveränderungen der Luft gebil- 
deten Blasen etwas dicker und feuchter zu seyn, als bei dem 
knisternden Rasseln der Lungenentzündung. Ich bezeichne 
diese Varietät mit dem Namen Räle sous-crepitant, — fast kni- 
sterndes Rasseln —. * 

Später hat man das knisternde Rasseln von dem fast kni- 
sternden bestimmter zu unterscheiden gesucht. Dance glaubt 
den Unterschied darin gefunden zu haben, dass das knisternde 
Rasseln nur während der Inspiration hörbar ist, und nach der 
Expektoration nicht verschwindet; indess das fast knisternde 
Rasseln beim In- und Exspiriren gehört wird, und nach der 
Expektoration verschwindet. 

Esist nicht in Abrede zu stellen, dass Lännec's kni- 
sterndes Rasseln zuweilen bloss bei der Inspiration erscheint, 
und durch die Expektoration nicht aufgehoben wird ; allein 
dieser Umstand charakterisirt es nicht als pathognomonisches 
Zeichen der Pneumonie. Andral, Cruveilhier, 

Chomel ete. führen zahlreiche Thatsachen an, die beweisen, 
das Lännec’s knisterndes Rasseln nicht als pathognomoni- 
sches Zeichen der Pneumonie gelten könne, und dass es zwi- 
schen dem knisternden, fast knisternden und Schleimrasseln 
keine Gränze gebe; dessenungeachtet ist die von Lännec 
aufgestellte Ansicht über die Bedeutung des knisternden 
Rasselns die vorherrschende , und man trägt grosse Sorge , 
dieses eigenthümliche Zeichen ja von allen übrigen recht gut 
unterscheiden zu können. 

Mir ist das Kuistern Lännec’s, nämlich ein feinblasi- 
ges gleichblasiges Rasseln, ein Zeichen, dass sich in den 
feinen Bronchien und Luftzellen Flüssigkeit vorfindet, und 
dass die Luft in die Luftzellen eindringt. Durch welchen 
Krankbeitsprozess diese Flüssigkeit produeirt sey, das be- 
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urtheile ich nie nach dem Knistern, sondern aus andern 
Erscheinungen. Ich habe das Knistern Lännec’s bei Pneu- 
monien nicht nur nicht konstant, sondern, wenn man sich 
streng an Lännec’s Beschreibung desselben hält, sogar 
ziemlich selten gefunden. 


b. Lännec’s Schleimrasseln. 


Dieses zerfällt in das eigentliche Schleimrasseln — räle 
muqueuz —, oder nachAndral räle bronchique humide, 
und in das kavernöse Rasseln — räle caverneue —. Das 
Schleimrasseln unterscheidet Lännec von dem Knistern 
durch die bedeutendere und ungleiche Grösse der Blasen, 
durch die es gebildet scheint; und das kavernöse von dem 
Schleimrasseln dadurch, dass es reichlicher und grösser ist, 
und in einem umschriebenen Raume vor sich geht, wo sich 
gewöhnlich auch der kavernöse Husten, die kavernöse Re- 
spiration, und die kavernöse Stimme hören lässt. 

Man sieht schon aus dieser Beschreibung des kavernö- 
sen Rasselns, dass dieses kein genaueres Zeichen der Ka- 
vernen ist, als es die Bruststimme und das kavernöse Ath- 
men war. Die Grösse und Reichlichkeit der Blasen hängt von 
der Menge und Beschaffenheit der in den Bronchien oder Ex- 
kavationen enthaltenen Flüssigkeit, und von der Stärke des 
Luftstromes ab. Die Beschränktheit des Rasselns auf eine 
kleinere Stelle ist ein ganz ungewisses Zeichen. Wennsich 
Exkavationen durch einen ganzenLungenflü- 
gel vorfinden, wie wird man in diesem Falle 
das Rasseln nach der Beschreibung Lännecs 
als kavernöses erkennen? Und wennin einem 
einzigenstärkerenBronchus, deroberflächlich 
liegt, reichliches Rasseln verursacht wird, 
wodurch wird sich dieses von dem kavernösen 
Rasseln Lännec’s unterscheiden? 

Nach meiner Überzeugung zeigt das Rasseln in Ex- 
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kavationen keinen Unterschied von dem Rasseln in den Bron- 
chien, ausser wenn es mit amphorischem Wiederhalle oder 
metallischem Klange verbunden ist. Es kann in den Exkavatio- 
nen eben so wie in den Bronchien gross- und kleinklasig, 
feucht und trocken, reichlich und selten, hell und dumpf, hoch 
und tief seyn. DasRasseln kann in den Exkavationen eben so, 
als in den Bronchien, konsoniren. Es können Exkavationen 
ganz mit Flüssigkeit gefülltin der Lunge existiren, ohne dass 
sie, selbst durch längere Zeit, ein Rasselgeräusch verursachen, 
wie diess auch von den Bronchien gilt. In den Exkavationen 
entsteht nur dann ein Rasseln, wenn sie sich während des 
Respirirens vergrössern und verkleinern können, und wenn 
der Eintritt und Austritt der Luft nicht vollkommen gehin- 
dert ist. 


c. Lännec’s trockenes knisterndes Rasseln mit grossen 
Blasen, oder Knattern *). 

Dieses Geräusch ist nach Lännec dem ähnlich, wel- 
ches eine trockene Schweinsblase macht, wenn man sie auf- 
bläst. Es soll ein pathognomonisches Zeichen des Lungen- 
emphysems und des Interlobularemphysems der Lunge dar- 
stellen. Es kommt aber nur in den Fällen vor, woeine Lun- 
genparthie aus bedeutend erweiterten — erbsen- bis bohnen- 
grossen—Luftzellen besteht, die mit Bronchien kommunieciren. 
In allen übrigen Fällen von Lungenemphysem ist es nicht 
vorhanden. Es kommtferner bei sackförmig erweiterten Bron- 
chien und bei Lungenexkavationen vor, deren Wandungen nur 


—_ 


*) Dieses Rasseln will seit Lännee niemand gehört haben, 
und es istin dem Register der auskultatorischen Erscheinun- 
gen gestrichen. Ich kann der allgemeinen Meinung nicht bei- 
stimmen ; das trockene knisternde Rasseln mit grossen Bla- 
sen existirt wirklich. Übrigens hat man nicht viel verloren, 
wenn man es nie gehört hat, oder es nicht zu unterscheiden 
versteht. 
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häutie sind, und die durch eine nicht zu weite Öffnung mit 
den Bronchien kommunieiren. 

Man hat Lännec's Knattern sogar von dem Zerreissen 
‚des Lungenparenchyms abgeleitet. Auf die Kenntniss des Ge- 
räusches, welches beim Zerreissen der Luftzellen entsteht , 
müssen wir nach meiner Ansicht schon Verzicht leisten. Ich 
glaube, dass das Knattern durch die in Folge der Inspiration 
bewirkte Anspannung der Wandungen der Luftzellen, Bron- 
chien und Exkavationen verursacht werde, welche Wandun- 
gen während der Exspiration nicht zusammengezogen, SOn- 
dern zusammengefallen waren. 

Es ist möglich, oder vielmehr es ist gewiss, dass die 
Lunge ihre Kontraktionskraft verlieren kann, ohne dass ein- 
zelne Luftzellen bedeutend erweitert werden können, weil 
alle gleichmässig erweitert werden. Die Luftzellen einer sol- 
chen Lunge werden zu Ende der Inspiration ein knisterndes, 
trockenes , kleinblasiges Rasseln geben können, weil sie 
während der Exspiration sich nicht zusammenziehen, son- 
dern erschlaffen, und während der Inspiration angespannt 
werden. Ich weiss aber bisher nicht, ob es möglich ist, die- 
ses Rasseln von dem durch zähen Schleim in den Buftzellen 
und feinen Bronchien verursachten zu unterscheiden. 


St, 


$. 3. Fournets Eintheilung der Rasselgeräusche *). 


Die Haupteintheilung ist nach der Entstehungsstelle des 
Geräusches: 


*) Bartlı und Roger {heilen die Rasselgeräusche nach Län- 
nec ein; nur heisst bei ihnen das Schleimrasseln rale sous- 
crepilant. Nach Professor Chomel werden gewisse Charak- 
tere des kavernösen Rasselns angeführt, durch die man leicht 
erkennen soll, ob dasselbe in Exkavationen der Lunge ge- 
bildet werde, oder in einem umschriebenen pleuritischen 
Krgusse entstehe, der mit Bronchienkommuniecirt. „Das in der 
Regel auf die obere Parthie des Thorax beschränkte und da- 
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. Räles intra -vesiculaires ; 
. räles extra - vesiculaires ; 
räles bronchigues; 
räles tracheaux ; 
. räles larynges;, 
6. räles bucco-pharyngiens. 
Von den vesiku lären Rasselgeräuschen — 
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Räles intra-vesicutaires — werden folgende 
Varietäten aufgestellt: 


1. Räle humide a bulles continues de la congestlion 


sanguine; 


2. räle sous-crepilant de l’oedeme pulmonaire ; 
3. räle sous-cr£pitant du catarrhe pulmonaire aiygu ca- 


pillaire ; 


4. räle sous-crepilant ou crepitant de retour de la 


pneumonie; 


5. räle crepitant primitif de la pneumonie. 
Sie sind nach dem Grade ihrer Feuchtigkeit gereiht, so 


selhst fixirte Rasseln einer Kaverne vermindert sich nach al- 
len Richtungen in dem Masse, als man sich von dem Mittel- 
punkte seines Entstehens entfernt. Anders verhält es sich 
mit dem Rasseln in dem pleuritischen Ergusse. Ein grosshla- 
siges Gegurgel erzeugt sich in der Regel näher der Basis 
der Brust, entsprechend der Stelle der Durchbohrung der Lun- 
ge, und pflanzt sich von unten nach oben fort, nach der Rich- 
tung der Blasen, die die Flüssigkeit durchstreichen.« 

Man muss fragen: Wohin kommen die Luftblasen, die mit 
jeder Inspiration durch die Flüssigkeit dringen ? 

In dem Artikel über metallisches Klingen wird dieses hy- 
pothetische Aufsteigen der Luft blasen näher beleuchtet. Ich 
halte dafür, dass Chomel seine Beobachtungen falsch in- 
terpretirte, und dass der von ihm angegebene Unterschied 
zwischen Rasseln in Exkavationen und dem Rasseln in Ex- 
sudaten auf Einbildung beruht. 


124 
dass Nr. 1 das feuchteste, Nr.5 aber das trockenste vesiku- 
läre Rasseln darstellen soll. 

Unter den Räles extra- vesiculaires  wer- 
den begriffen: 

1. Le rale ou bruit de froissement pulmonaire ; 

2. le räle de craquement sec; 

3. leräle de craquement humide; 

4. le räle cavernuleux ou muqueuz a timbre clair ; 

5. le räle vaverneux humide ou de gargowillement und 
le rale caverneuzx sec. 

Die zwei ersten entstehen ausserhalb der Lungenzellen 
durch Reibung des Lungengewebes gegen härtere Stellen, 
als z. B. Tuberkeln, die zwei letzten in Exkavationen. Die 
dritte Art des Rasselns — le rale de craquement humide — 
erscheint gerade in der Periode des Weichwerdens der här- 
teren Parthien. 

Die blasigenBRasselgeräusche in denBron- 
chien sind: 

1. Le räle de gargouillement dans les cas de dilatation 
considerable des bronches ; 

2. le rdle muqueux a grosses bulles ; 

3. le räle muqueux a bulles moyennes F 

4. le räle muqueux a petites bulles. 

Die feinblasigen Rasselgeräusche in den Bronchien sol- 
len sich von den vesikulären Rasselgeräuschen dadurch un- 
terscheiden lassen, dass die ersteren während der In- und 
Exspiration, die letzteren bloss während der Inspiration ge- 
hört werden. 

Was unter den Rasselgeräuschen in der Trachea und im 
Larynx zu verstehen sey, lehrt die Benennung hinreichend. 

Unter rale bucco -pharyngien wird ein feines Knistern 
verstanden, das man bei Annäherung des Ohres an den Mund 
solcher Kranken hört, in deren Luftwegen sich irgend eine 
Flüssigkeit befindet. 
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Endlich wird noch ein muköses Rasseln mit 
grossen Blasen, das in zwei Fällen von eitriger Infil- 
tration der Lunge bloss bei der Inspiration gehört wurde, 
mit der Bemerkung: angeführt, dass ein solches Rasseln sich 
vielleicht durch spätere Beobachtungen als ein werthvolles 
Zeichen des Überganges der Pneumonie vom zweiten zum 
dritten Stadium erweisen dürfte. 

Über die vesikulären Rasselgeräusche Four- 
net’s habe ich nichts zu bemerken, was nicht schon in dem 
Artikel über Lännec’s knisterndes Rasseln gesagt 
wäre. Ich bestreite nicht, dass sich in diesen Rasselge- 
räuschen die von Fournet beschriebenen Unterschiede vor- 
finden, — man könnte noch viele hinzufügen, — ich behaupte 
aber mit vielen andern Auskultatoren, dass der Blutcon- 
gestion zurLunge, der Pneumonie, dem Ödem, 
dem akuten Katarrh etc. kein eigenthümliches 
Rasseln zukomme, dass überhaupt die Ein- 
theilung nach Krankheitsprozessen, oder nach 
Stadien derKrankheitsprozesseunrichtig sey. 

Vom druit de froissement pulmonaire heisst 
es: Le caractere general de ce bruit est de donner a Voreille 
la sensation d’un froissement. Cette sensation est si parlicu- 
liere, gu’on la reconnait toujours facilement a ce caraciere 
general. Il semble que V’oeil, subissant les memes impres- 
sions que Voreille, voie le tissu pulmonaire lultant avec effort 
et avec bruit contre V’obstacle qui gene son expansion. 

Le bruit de froissement pulmonaire peut presenter des 
formes et des degres divers: 1. A son plus haut degre, c’est 
un bruit de cuir neuf, qui ne differe du bruit de cuir neuf 
de la pericardite , qu’en ce que son limbre a quelque chose 
de plus aigu. 2. A un degre moins eleve, c’est une sorte de 
bruit plaintif, gemissant, a intonations variees suivant V’etat 
d’oppression du malade, suivant la force et la rapidite de 
la respiration. 3. Enfin a son troisieme degre, qui est le 
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plus faible et le plus frequemment observe, il rapelle tout 
simplement le bruit leger, rapide et sec que Von oblient en 
sou/flant sur du papier tres fin, comme par exemple le pa- 
pier sec et transparent, nomme papier vegelal, dont les des- 
sinaleurs se servent pour relever un plan ou une carte. 

Unter Froissement werden also mancherlei Geräusche 
verstanden, die das Gemeinschaftliche haben, dass es dem 
Auskultirenden vorkommt, als sehe er das Lungenparenchym 
mit Anstrengung: und Geräusch gegen ein Hinderniss käm- 
pfen, das seiner Ausdehnung entgegen ist. 

Ich habe bisher beim Auskultiren noch nie einen solchen 
Kampf zu Gesichte bekommen, und werde mich jeder Beur- 
thei lung des Froissement so lange enthalten, bis dieses Ge- 
räusch ohne Phantasie dargestellt seyn wird. Es kommt nach 
Fournet fast nur in der ersten Periode der Phthisis vor, 
und zwar besonders bei akuter Entwicklung von Miliartu- 
berkeln; es ist ihm also ein wichtiges Symptom zur Erken- 
nung des Beginns der Phthisis. Ich werde die Erscheinun- 
gen, die ich bei Miliartuberkeln beobachtet habe, in dem 
Artikel über Tuberkulose anführen. 

Das Craquement ist trockenes Rasseln, 
und hat ’die Bedeutung, dass — wahrscheinlich eine zähe — 
Flüssigkeit in den Bronchien oder Exkavationen enthalten ist. 
Es wechselt nicht nur bei Tuberkulose, sondern in allen Zu- 
ständen der Lunge, wenn Flüssigkeiten in den Bronchien 
sich befinden, mit feuchtem Rasseln ete. ab. Es findet sich 
auf einen geringen Umfang beschränkt — und daher am mei- 
sten in die Augen springend — allerdings am häufigsten bei 
Phthisis. Es hat aber auch in dieser Krankheit keine andere 
Bedeutung, als das feuchte Rasseln, und darum sehe ich 
keinen Grund, dasselbe als ein besonderes Symptom zu be- 
handeln und vom Rasseln überhaupt zu trennen. 

Das Rasseln in kleinen Kavernen — radle 
cavernuleux 0u muqueux a limbre clair — ist eine Art des 
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Rasselns, das ich consonirend nenne, und hat, obgleich 
es in der von Hirtz und Fourneı bezeichneten Periode 
der Phthisis sehr häufig vorkommt, doch nicht die Bedeutung, 
die ihm von diesen beiden beigelegt wird. Es ist nämlich 
nicht den kleinen Kavernen, sondern der Infiltration des 
Lungenparenchyms — einer tuberkulösen oder pneumoni- 
schen etc. — eigen. 

In Bezug des kavernösen feuchten und 
trockenen Rasselns, so wie derblasigen Ras- 
selgeräusche in denBronchien verweiseich aufden 
Artikel: über Lännec’s Schleimrasseln. Ich halte 
es ferner für eine willkührliche, auf keine Beobachtung und 
auf keine Theorie zu stützende Annahme, wenn man die 
feinblasigen Rasselgeräusche in den Bronchien von den ve- 
sikulären Rasselgeräuschen dadurch unterscheiden will, dass 
die ersteren die In- und Exspiration begleiten, die letzteren 
aber bloss bei der Inspiration gehört werden. 

Endlich wird sich, wie ich überzeugt zu seyn glaube, 
nie ein Rasselgeräusch auflinden lassen, das dem Übergange 
der Pneumonie vom 2. zum 3. Stadium eigenthümlich wäre. 
Bei diesem Übergange lassen sich die verschiedenartigsten 
Rasselgeräusche hören, oder der Übergang geht ohne Ras- 
seln vor sich. 


$S. 4 Eigene Eintheilung der Rasselgeräusche. 


Ich theile die Rasselgeräusche so wie die Stimme und 
das Athmen nur in so ferne ein, als ich glaube, dass die 
Eintheilung einen praktischen Werth hat. Diesem Princeip zu 
Folge unterscheide ich: 

1) Das vesikuläre Rasseln. 

2) Das konsonirende Rasseln. 

3) Das trockene knisternde Rasseln mit grossen Blasen 
oder Knattern, das eben im Vorhergehenden besprochen wurde. 

4) Unbestimmte Rasselgeräusche. 
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5) Das Rasseln mit amphorischem Wiederhalle und me- 
tallischem Klange, von welchem weiter unten die Rede seyn 
wird. 

a) Das vesikuläre Rasseln. 

Ich verstehe darunter, so wie Andral und Lännec, 
das Rasseln in den feinen Bronchien und Luftzellen. Dass 
ein Rasselgeräusch in den Luftzellen und feinen Bronchien 
entsteht, erkennt man dadurch, dass die Bläschen sehr klein 
und von gleicher Grössesind. Es zeigt das Vorhandenseyn 
von Schleim, Blut, Serum ete.in den feinsten Bronchien und 
in den Luftzellen, und das Eintreten der Luft in die Lungen- 
zellen; schliesst demnach alle krankhaften Zustände aus, 
bei denen der Eintritt der Luft in die Lungenzellen unmög- 
lich ist. Um aber aus diesem Rasseln auf die nächste Lungen- 
parthie schliessen zu können, muss dasselbe sich ganz deut- 
lich hören lassen. 


b) Das konsonirendeRasseln. 


Man erkennt es daran, dass es hell, hoch und ungleich- 
blasig' ist, und von Resonanz begleitet wird, die jedoch nicht 
metallisch oder amphorisch klingend seyn darf. Ein hohes 
und helles Rasseln kann nämlich, wie bereits auseinander 
gesetzt wurde, am Thorax nur dann vorkommen, wenn die 
Bedingungen zur Konsonanz vorhanden sind. Das konsoni- 
rende Rasseln ist dem zu Folge gleichbedeutend mit dem 
bronchialen Athmen und mit der Bronehophonie, und da das 
Rasseln bei Exsudaten in der Pleura nur selten vorkommt , 
so bedeutet das konsonirende Rasseln gewöhnlich eine Pneu- 
monie oder Infiltration mit Tuberkelmaterie. 


c) Unbestimmte Rasselgeräusche. 


Dahin gehören alle Rasselgeräusche, die nicht vesiku- 
lär, nicht konsonirend, und nicht vom amphorischen Wieder- 
halle oder metallischen Klange begleitet sind. Sie zeigen 
rücksichtlich der Beschaffenheit des Lungenparenchyms nichts 
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Bestimmtes an, und bedeuten somit im Allgemeinen das Vor- 
handenseyn von Flüssigkeit in den Luftwegen. Was sich aus 
den Rasselgeräuschen in Bezug auf die Menge und Beschaf- 
fenheit der in den Luftwegen enthaltenen Flüssigkeiten, so 
wie auf den Ort, wo diese sich befinden, entnehmen lässt, 
ist bereits bei der Betrachtung der Unterschiede der Rassel- 
geräusche angegeben. 


C. Über das Schnurren, Pfeifen und Zischen. 


Lännec hat, wie bereits erwähnt, diese gleichfalls 
unter dem Namen Rasselgeräusche begriffen. Wenn sich in 
den Luftwegen verengerte Stellen befinden , so verursacht 
die durchströmende Luft die verschiedenartigsten Geräusche, 
die wir mit Schnurren, Pfeifen, Zischen etc. zu bezeichnen 
pflegen. Aus der Stärke des Geräusches, und aus der Er- 
schütterung,, die man gleichzeitig fühlt, beurtheilt man die 
Grösse des Bronchus, in dem das Geräusch vorkommt. Doch 
ist das Urtheil immer nur ein beiläufiges. In den grossen 
Bronchien ist das Schnurren gewöhnlicher, in den feineren 
das Pfeifen, und in den feinsten das Zischen. Von dieser 
Regel gibt es jedoch zahlreiche Ausnahmen. Aus der Deut- 
lichkeit des Pfeifens und Schnurrens lässt sich nicht auf 
den nahen Ursprung: desselben schliessen. Nicht selten hört 
man diese Geräusche in grosser Ausdehnung oder am ganzen 
Brustkorbe mit gleicher Stärke, oder sie sind ohne Anle- 
gung des Ohres oder Stethoskops durch die Brustwand auf 
bedeutende Entfernungen hörbar. 

Das Schnurren, Pfeifen und Zischen kann bei der nor- 
malsten Beschaffenheit des Lungenparenchyms, und bei jeder 
krankhaften Veränderung desselben vorkommen ; es zeigt so- 
mit nicht an, wie das Lungenparenchym beschaffen ist, ausser 
wenn man es als konsonirend erkennt. So wie nämlich die 
Stimme, das Athmen und das Rasseln, kann auch das Schnur- 
ren, Pfeifen und Zischen konsoniren. Wer das bronchiale 
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Athmen gut kennt, für den ist die Unterscheidung des kon- 
sonirenden Schnurrens, Pfeifens und Zischens von dem nicht 
konsonirenden nicht schwierig; das konsonirende Schnurren, 
Pfeifen und Zischen ist nämlich von einer dem bronchialen 
Athmen gleichen Resonanz begleitet. Das konsonirende 
Schnurren, Pfeifen und Zischen hat für das Lungenparen- 
chym dieselbe Bedeutung , als das bronchiale Athmen, die 
Bronchophonie etc. Das Schnurren, Pfeifen und vielleicht 
auch das Zischen kann ferner vom amphorischen Wiederhalle 
und metallischen Klange begleitet seyn. Das Schnurren hat 
zuweilen ebenfalls Absätze, so dass es in das trockene Ras- 
seln übergeht. 


III. Über den amphorischen Wiederhall, und metallischen 
Klang , — bourdonnement amphorique et tinlement me- 
tallique —. 


Diese beiden Erscheinungen kann man durch Sprechen 
in einen Krug nachahmen. Beim Sprechen in einen Krug nimmt 
man nebst der Stimme ein eigenthümliches Summen wahr, 
und dieses Summen ist Lännec’s amphorischer Wiederhall. 
Die Stimme selbst kommt aus dem Kruge gewöhnlich ver- 
stärkt, doch nur bei einer bestimmten Schallhöhe ertönt die 
Stimme sehr stark aus dem Kruge. Das begleitende Summen 
hat nicht immer die Schallhöhe der Stimme, und kann in der- 
selben Höhe bleiben, wenn man auch in der Höhe der Stim- 
me wechselt. 

Zuweilen lässt sich neben dem Summen auch ein metal- 
lischer Nachklang gleich einem Flageoletton einer Guitarre- 
saite hören. Er stellt vollkommen das metallische Klingen 
Lännec’s dar, wenn es die Stimme begleitet. Man kann das- 
selbe als metallisches Echo in vielen Zimmern, und noch 
häufiger in Gewölben hören, wenn man in einer gewissen 
Schallhöhe und nicht zu leise spricht. Sowohl beim Sprechen 
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in einen Krug als bei Hervorrufung des metallischen Echo in 
einem Zimmer überzeugt man sich, dass der amphorische 
Wiederhall und metallische Klang Erscheinungen sind, die 
unter gleichen Bedingungen entstehen, und dass der metal- 
lische Klang: sich zum amphorischen Wiederhalle verhält, wie 
ein hoher zu einem tiefen Flageoletton einer Guitarresaite. 

In einer nicht sehr weiten Röhre ist man nie im Stande, 
einen amphorischen Wiederhall oder den metallischen Klang 
zu erzeugien. 

Diese Erfahrungen sind fast hinreichend, zu beweisen, 
dass der amphorische Wiederhall und der metallische Klang 
‚auch innerhalb der Brusthöhle nurdann entstehen kann, wenn 
sich daselbst ein grösserer lufthältiger Raum befindet, dessen 
Wände zur Reflexion des Schalles geeignet sind. Die Beob- 
‚achtung an Kranken bestätiget diess vollkommen. Man hat 
den amphorischen Wiederhall und den metallischen Klang 
nur bei grossen Exkavationen im Lungienparenchym und bei 
Pneumothorax angetroffen. 

Lännee stellte sich vor, es müsse eine Höhle Luft 
und Flüssigkeit enthalten, um zur Erzeugung der bespro- 
chenen Erscheinungen tauglich zu seyn, und es hat dieser 
Ansicht meines Wissens noch niemand widersprochen. Ich 
glaube, dass die Flüssigkeit dabei ganz überflüssig ist. Ein 
Krug kann ganz trocken seyn, oder etwas Flüssigkeit ent- 
halten, man hringt die beiden Erscheinungen darin gleich 
leicht hervor; zur Erzeugung des metallischen Echo im Zim- 
mer ist keine Flüssigkeit nöthig. Wenn man in ein an einen 
mit Luft gefüllten Magen anges>tztes Stethoskop spricht, 
so ertönt innerhalb des Magens der metallische Klang und 
auch der amphorische Wiederhall; der Magen möge keinen 
Tropfen Flüssigkeit enthalten, oder zum Theil mit Wasser 
gefüllt seyn. 

Lännec glaubte ferner, die Kaverne, oder die lufter- 
füllte Pleurahöhle müsse nothwendig mit einem Bronchus 
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kommuniciren , damit darin der amphorische Wiederhall oder 
der metallische Klang durch die Stimme erzeugt werden könne. 
Bei Pneumothorax bleibt in den seltensten Fällen dieKommu- 
nikation zwischen der Luft in der Pleura undjenerin den Bron- 
ehien frei, und dennoch findet sich nicht oft ein Pneumothorax, 
ohne dass man metallischen Klang oder amphorischen Wie- 
derhall zuweilen wahrnimmt. In dem eben erwähnten Ver- 
suche mit dem Magen kommunicirt die Luft im Magen eben- 
falls nieht mit der Luft im Stethoskope, und dennoch gibt sie 
den metallischen Klang. Man begreift durch diesen Versuch, 
wie durch die Stimme imKehlkopfe die Luft in der Pleura zu 
Vibrationen angeregt wird. Konsonirt nämlich. die Stimme in 
einem Bronchus, der von der Luft in der Pleurahöhle durch 
keine dichte Schichte Lungensubstanz getrennt ist, so geht 
der Schall aus dem Bronchus noch mit hinreichender Kraft 
in die Luft der Pleurahöhle über, um darin abermals kon- 
sonirende Schwingungen anregen zu können. 

Exkavationen in der Jungensubstanz kommuniciren, 
wenn sie nur einigermassen gross sind, jederzeit mit den 
Bronchien. Welches die geringste Grösse der Exkavation 
oder der Pleurahöhle seyn kann, dass sich darin amphorischer 
Wiederhali oder metallischer Klang erzeugt , weiss ich noch 
nicht anzugeben. Ich habe diese Erscheinung; noch in keiner 
Kaverne gefunden, die kleiner als eine mittelmässige Manns- 
faust ist. 

Damit bei Pneumothorax , wo die in der Pleura befind- 
liche Luft nur selten mit der Luft inden Bronchien kommuni- 
cirt, während der Respiration sich der amphorische Wieder- 
hall oder der metallische Klang hörbar machen könne, muss 
das Athmungsgeräusch des Larynx, oder der Trachea in 
einem Bronchus konsoniren, der von der Pleurahöhle durch 
keine dieke Schichte Lungensubstanz geschieden ist. 

Die Lungenhöhlen erzeugen den amphorischen Wieder- 
hall und metallischen Klang durch Einziehen und Ausstossen 
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der Luft. Bei der Respiration lässt sich der Übergang des 
amphorischen Wiederhallesin den metallischen Klang am leich- 
testen beobachten. Zuweilen stellt nämlich das Respirations- 
geräusch ein tiefes Summen dar, wie man es beim Blasen in 
einen Krug hört. In einem andern Falle, oder bei demselben 
Kranken zu einer andern Zeit hört man allein, oder mit dem 
eben erwähnten Summen in Verbindung, einen Ton ähnlich 
den tiefen Pfeifen, das man bei erweiferter Mundhöhle mit 
verengerter Mundöffnung durch Einziehen oder Ausstossen 
der Luft erzeugt. Statt dieses tiefen Pfeifens, das offenbar 
schon ein Klang: ist, kann sich ein höheres, und endlich auch 
‚der eigentliche metallische Klang, nämlich ein, dem Flageolet- 
ton einer Guitarresaite gleicher, die ganze Dauer der In- und 
Exspiration anhaltender Ton einstellen. 

Häufiger als durch die Stimme und durch das Athmungs- 
geräusch wird das metallische Klingen kei Pneumothorax 
und in grossen Exkavationen durch Rasselgeräusche ange- 
regt, und es ist, damit ein Rasseln metallisch wiederhalle, 
die Kommunikation des Pneumothorax mit den Bronchien, und 
das gleichzeitige Vorhandenseyn von Luft und Flüssigkeit in 
einer Exkavation oder in: der Pleurahöhle ebenfalls nicht er- 
forderlich. 

Dr. Dance hegt, wie man aus Raciborskys Hand- 
buche der Auskultation und Perkussion ersieht, über die Ent- 
stehung des metallischen Klingens folgende Ansicht: „Wenn 
das Niveau der in dem Lungensacke enthaltenen Flüssigkeit 
höher, als. die Öffnung der Lungenhöhle steht, so drängt sich 
die Luft, bei jedesmaligem Einathmen, aus der Lunge in die 
Pleurahöhle „ steigt ihrer specifischen Leichtigkeit zu Folge 
durch die Flüssigkeit in Blasenform in die Höhe, und kömmt 
bis an die Oberfläche, wo die Blase springt, und [das me- 
tallische Klingen verursacht.« | 

Bei dieser Erklärung wird keine Rücksicht darauf genom- 
men, was mit der über das Niveau der Flüssigkeit emporgelang- 
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ten Luft geschieht. Man könnte annehmen, dass sie, wie die 
Luft in einer normalen Lunge aufgenommen, und stattihr eine 
andere Luft ausgeschieden wird; oder sie wird vielleicht gar 
nicht, oder nur sehr langsanı aufgenommen. In jedem dieser 
Fälle ist es schwer begreiflich, wie nach einigen, oder selbst 
nach einmaligem Athemzuge das metallische Klingen wieder 
erscheinen könnte. Die Exkavation oder die Pleurahöhle nimmt 
nämlich mit einem Athemzuge so viel Luft auf, als sie fassen 
kann. Ist dasNiveau der im Lungensacke enthaltenen Flüssig- 
keit höher als die Öffnung der Lungenhöhle, so kann die über 
die Flüssigkeit emporgestiegene Luft bei der Exspiration aus 
der Lungenhöhle nicht wieder heraus. Die Lungenhöhle bleibt 
entweder während der Exspiration vollständig ausgedehnt, 
und kann darum bei erneuerter Inspiration keine Luft weiter 
aufnehmen ; oder sie wird komprimirt, und es wird ein Theil 
der enthaltenen Flüssigkeit in die einmündende Öffnung ge- 
drängt, woher sie bei erneuerter Inspiration wieder in die 
Lungenhöhle zurückweicht. Man sieht, dass nach der Er- 
klärung des Dr. Dance das metallische Klingen nur selten, 
nur in grössern Zwischenräumen, und vorzüglich nur bei der 
Inspiration nach Hustenanfällen erscheinen könnte. Wie es bei 
der Exspiration entstehen sollte, ist daraus gar nicht be- 
greiflich. n 

Dr. Beau, der die Ansicht desDr. Dance theilt, glaubt 
auch dafür eine Erklärung gefunden zu haben. „In der Mehr- 
zahl der Fälle, sagt er, sind die Lungenhöhlen von ver- 
härtetem Parenchym umgeben, und kehren während der Ex- 
spiration nicht auf ihren früheren Umfang zurück. Aus diesem 
Grunde drängt sich die bei der Exspiration, beim Husten, 
beim Sprechen, oder bei der Expektoration aus der übrigen 
Lunge getriebene Luft von der Trachea in die klaffenden 
Bronchien, und verhält sich nun gleich der eingeathmeten 
, Luft.« | 

Ob in die so beschaffenen Lungenhöhlen auch während 
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der Inspiration Luft dringe, wird zwar von Beau nicht ge- 
sagt, doch muss ıman es voraussetzen, weil das metalli- 
sche Klingen auch während der Inspiration gehört wird. Die 
von verhärtetem Lungenparenchym umgebenen Lungenhöhlen 
nehmen also nach Beau sowohl während der Inspiration, als 
während der Exspiration Luft auf, und können eben darum 
nie welche ausstossen!! 

Das metallische Klingen kann meiner Ansicht nach in 
grossen Exkavationen, nebstdem, dass es als Wiederhall der 
Stimme, des Athmens und des Pfeifens gehört werden kann, 
als Wiederhall eines Rasselgeräusches in einem entfernten 
'kommunieirenden Bronchus entstehen; oderes ist der Wieder- 
hall eines Rasselgeräusches, das an der in die Höhle ein- 
mündenden Öffnung, uder, wenn mehrere Höhlen unter ein- 
ander kommuniciren, an der Kommunikationsöflnung inner- 
halb der Höhlen seinen Ursprung hat, — wobei nämlich die 
Luft bei der Inspiration einströmen und bei der Exspiration 
ausströmen muss, also nicht durch Flüssigkeit abgesperrt 
seyn kann — ; oder es ist der Wiederhall des Rasselns, das 
in den Exkavationen durch die heftige Bewegung der ganzen 
enthaltenen Flüssigkeit in Folge von Husten etc. erzeugt 
wird. 

Bei Pneumothorax entsteht das metallische Klingen auf 
gleiche Weise. Da aber die in der Pleura enthaltene Luft nur 
äusserst selten mit den Bronchien kommunicirt, so ist ein 
starkes, oderauch nur konsonirendes Rasselgeräusch in einem 
nahen grösseren Bronchus, und die Konquassation der Flüssig- 
keit im Thorax bei starkem Husten etc. die gewöhnliche Ur- 
sach: des metallischen Klingens bei Pneumothorax. 

Wenn zufällig in dem von Luft erfüllten Pleuraraume 
ein Tropfen Flüssigkeit, oder auch ein fester Körper zu Bo- 
den fällt, so entsteht dadurch ohne Zweifel ein metallisches 
Klingen. Das Herabfallen von Tropfen muss aber gewiss unter 
die seltensten Ursachen dieser Erscheinung gestellt werden. 
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Wenn das metallische Klingen als Wiederhall eines 
pfeifenden Geräusches gehört wird, so ähnelt es dem schön- 
sten Tone einer Zittersaite, wenn diese mit dem Bogen 
gestrichen wird %*). 


*) Fournet, so wie Barth und Roger, weichen in ihren 

_ Ansichten über das metallische Klingen und den amphori- 
schen Wiederhall von Lännee, Beau, Dance, etc. 
nicht ab. Die Kommunikation derLuft in der Pleura mit Bron- 
ehien wird als nothwendig angegeben. Nach Fournet ent- 
steht metallisches Klingen, wenn die Kommunikationsöffnung 
sehr klein ist und unter dem Niveau der Flüssigkeit liegt, 
der amphorische Wiederhall kommt zu Stande, wenn die 
Öffnung grösser ist und über dem Niveau der Flüssigkeit 
liegt. Bei einer Öffnung von mittlerer Grösse entsteht ein 
Schall , der zwischen metallischem Klingen und dem ampho- 
rischen Wiederhall in der Mitte steht. Fournet glaubt diess 
alles durch direkte Versuche bewiesen zu haben. 

Endlich wird ohne alles Bedenken hinzugefügt, das metalli- 
sche Klingen und der amphorische Wiederhall könne sich 
gleichzeitig vorfinden in Fällen, wo eine grössere Öffnung 
über dem Niveau der Flüssigkeit und eine kleine unter dem 
Niveau vorhandeu ist. 

Ich übergehe die Verstösse gegen die Physik, welche sich in 
diesen Angaben Fournet’s nachweisen lassen, und wieder- 
hole hier, dass das metallische Klingen und der amphori- 
sche Wiederhall auch ohne Kommunikation der Pleurahöhle 
mit einem Bronchus — bloss als Resonanz eines in der Nähe 
statt findenden Rasselns, Pfeifens, Schnurrens, oder des 
Athmungsgeräusches in der Trachea , oder der Stimme — ge- 
bildet werde. 

Die Zahl der Fälle von Pneumothorax , in denen die Luft 
durch eine Öffnung in der Lunge während der Inspiration in 
die Pl-urahöhle dringt, und während der Exspiration wieder 
herausgetrieben wird, ist sehr gering, indem die ursprüng- 
liche Öffnung, auch wenn sie gross ist, durch die Kompres- 
sion der Lunge verstopft wird. Eine Fistel zum Ein- und 
Ausströmen der Luft kann sich erst später durch Ulceration 
der komprimirten Lunge bilden. 
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IV. Ueber das gleichzeitige Vorkommen der Respirations- 
Rassel — und schnurrenden Geräusche. 


Von den verschiedenen @eräuschen , welche durch das 
Ein- und Ausströmen der Luft während der Respiration in 
den Luftwegen erzeugt werden können, kommen nicht selten 
mehrere gleichzeitig vor. So kann sich mit einem eigentli- 
chen Respirationsgeräusche Rasseln, Schnurren und Pfeifen | 
kombiniren. Man kann mehrere Arten des Rasselns, Pfeifens 
und Zischens gleichzeitig vernehmen. Doch können nicht mit 
Jedem einzelnen Geräusche alle übrigen ohne Unterschied ver- 
bunden vorkommen. 

Mit dem vesikulären Athmen kann man gleichzeitig jede 
Art von nicht konsonirendem Rasseln ‚„ von nicht konsoniren=- 
dem Schnurren, Pfeifen und Zischen hören, nur dürfen die 
genannten Geräusche begreiflicher Weise nicht so reichlich, 
und nicht so stark seyn, dass sie das vesikuläre Athmen ganz 
verdecken. Mit dem vesikulären Athmen kommt aber ampho- 
rischer Wiederhall und metallischer Klang nie vor. Vesiku- 
läres Athmen erscheint nur selten gleichzeitig mit bronchialem 
Athmen oder konsonirendem Rasseln, und zwar nur dann, 
wenn die oberflächliche Schichte der Lunge noch Luft auf- 
nimmt, indess in der tieferen die Bedingungen zur Konso- 
nanz vorhanden sind. Diess findet fast nur bei Pneumonien 
und insbesondere bei solchen Statt, wo die Entzündung eine 
Lungenparthie nach der andern ergreift und wieder verlässt, 
also von einer Stelle zur andern wandert. Bei grosser Dys- 
pnoe mit lautem Athmen erscheint jedoch nicht selten, ins- 
besondere am Rücken, das vesikuläre und bronchiale Ath- 
men gleichzeitig, auch ohne alle Bedingung zur Konsonanz. 

Etwas häufiger als das bronchiale Athmen lässt sich ne- 
ben dem vesikulären das nicht durch Konsonanz verstärkte 
Geräusch aus den grösseren Bronchialstämmen, welches ich 
unter die unbestimmten Athmungsgeräusche zähle, verneh- 
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men. Mit dem bronchialen Athmen können alle Arten des 
konsonirenden und nicht konsonirenden Rasselns, Schnur- 
rens, Pfeifens und Zischens, so wie auch die unbestimmten 
Athmungsgeräusche verbunden vorkommen. 

Das bronchiale Athmen kann ferner vom amphorischen 
Wiederhalle und metallischen Klange begleitet seyn, ohne 
davon ganz verdeckt zu werden. 

Die unbestimmten Athmungsgeräusche können alle Ar- 
ten von Rasseln, Pfeifen, Schnurren und Zischen in ihrem 
Gefolge haben. Dasselbe gilt vom amphorischen Wiederhalle, 
und dem metallischen Klangee. 

Das gleichzeitige Vorkommen mehrerer Geräusche 
erschwert die Erkenntniss jedes einzelnen, und nur durch 
eine längere Uebung kann das Ohr gewöhnt werden, 
nicht auf den Totaleindruck zu achten, sondern entweder die 
vielen gleichzeitigen Geräusche als einzelne Geräusche mit 
einen Male zu distinguiren, oder immer nur ein Ge- 
räusch nach dem andern zu berücksichtigen, die übrigen völ- 
lig zu überhören , und so zur Kenntniss aller zu gelangen. 

Die grössten Schwierigkeiten bietet das gleichzeitige 
Vorkommen von Geräuschen dar, deren Unterscheidung schon 
einige .Uebung erfordert, selbst wenn sie geschieden vor- 
kommen. Hieher gehört insbesondere das g’eichzeitige Vor- 
kommen des vesikulären und bronchialen Athmens. Diese bei- 
den Geräusche verschmelzen in eines, und lassen sich häufig 
selbst bei der genauesten Aufmerksamkeit nicht trennen. 

Gibt in einem solchen Falle die Exspiration keinen si- 
cheren Aufschluss über den Zustand der Lunge; ist nämlich 
das Exspirationsgeräusch nicht deutlich bronchial, so muss 
man das Respirationsgeräusch als unbestimmt betrachten, und 
den Zustand der Lunge durch andere Zeichen zu ermitteln 
suchen. Ein solches Geräusch nämlich, wie es durch Kom- 
bination des vesikulären und bronchialen Athmens entsteht, 
kann auch durch andere Ursachen herbeigeführt werden, als 
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die zum gleichzeitigen Vorkommen des vesikulären und bron- 
chialen Athmens erforderlich sind. 

Die Verbindung des Rasselns mit dem Pfeifen und Zi- 
schen erschwert die Wahrnehmung des Grades der Hellig- 
keit und Schallhöhe des Rasselns. Aus der Helligkeit und 
Höhe des Pfeifens kann man nicht die Schlüsse machen, die 
sich aus dem so beschaffenen Rasseln ergeben. Ist also das 
Rasseln mit Pfeifen oder Zischen verbunden, so muss man bei 
der Beurtheilung der Schallhöhe und Deutlichkeit des Rasselns 
von dem Pfeifen oder Zischen ganz abstrahiren, und falls 
diess nicht angeht, das Rasseln als ein solches betrachten, 
welches über die Beschaffenheit des Lungenparenchyns kei- 
nen Aufschluss gibt. Wer die Schallhöhe des Pfeifens auf das 
Rasseln überträgt, der wird eine Menge Rasselgeräusche für 
konsonirend halten, die es nicht im geringsten sind. 


V. Ueber die Auskultation des Hustens. 


Die Auskultation des Hustens gibt keine anderen Er- 
scheinungen, als die bereits beschrieben wurden; aber der 
Husten kann diese Erscheinungen wahrnehmbar machen, wenn 
sie sonst nicht vorhanden sind. In allen Fällen nämlich, wo 
wegen Anhäufung von Flüssigkeiten in den Bronchien die 
Zeichen aus der Stimme, aus den Respirations-, Rassel- oder 
schnurrenden Geräuschen undeutlich sind, oder gänzlich feh- 
len, kann ein Hustenanfall dieselbendeutlich machen. Durch 
den Husten wird im Larynx entweder der bekannte eigien- 
thümliche Schall erzeugt, oder im geringen Grade bloss ein 
solches Geräusch, das die Exspiration gibt, oder es ent- 
steht zugleich ein verschiedenartiges Rasseln. In den übri- 
gen Bronchien oder den vorhandenen Exkavationen erzeugt 
sich während des Hustens gleichfalls entweder bloss das ge- 
wöhnliche Exspirationsgeräusch, oder es entstehen zugleich 
Rasselgeräusche, Schnurren, Pfeifen etc. 

Den eigenthümlichen Hustenschall sowohl als die übri- 
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gen im Larynx und den sämmtlichen Luftwegen durch den 
Husten erregten Geräusche hört man am Thorax in verschie- 
dener Stärke, Deutlichkeit ete., den auseinandergesetzten 
Gesetzen der Schallleitung und Konsonanz gemäss. Man kann 
also den Hustenschall gleichsam als Bronchophonie, oder als 
ein undeutliches Summen, das durch den Husten verursachte 
Respirationsgeräusch als bronchiales oder unbesti mmtes Ath- 
men, und das Rasseln als konsonirend oder als unbestimmt 
vernehmen; und bei Pneumothorax so wie bei grossen Exka- 
vationen im Lungenparenchym kann durch den Husten der 
amphorische Wiederhall oder das metallische Klingen ange- 
regt werden. Nach einem Hustenanfalle inspirirt der Kranke 
viel tiefer, als gewöhnlich, und dadurch werden gewöhnlich 
auch die Zeichen, welche die Inspiration geben kann, viel 
deutlicher. 

Lännee unterchied den Röhren- und kavernösen Husten, 
und den dumpfen Schall des Hustens bei normaler Beschaf- 
fenheit der Brustorgane.. Das, was über Lännec’s Einthei- 
lung: der Stimme gesagt wurde, muss auch hier bemerkt werden.. 


VI. Ueber das Reibunysyeräusch, das durch Rauhigkeiten 
an der Pleura während der Alhmungsbewegungen 
verursacht wird. 


Der Brustraum erweitert sich bekanntlich durch die Kon- 
traktion des Zwerchfells während der Inspiration nach ab- 
wärts, die Lunge wird durch den Druck der Luft erweitert, 
und in den gebildeten Raum gedrängt; sie rückt also nach 
abwärts. Sobald am Zwerchfell die Kontraktion nachgelassen 
hat, zieht sich die Lunge auf ihr früheres Volumen zurück, 
treibt die aufgenommene Luft aus, und steigt in die Höhe. 
Das erschlaffte Zwerchfell bewegt sich mit der Lunge nach 
aufwärts, indem der Druck der Atmosphäre keinen luftleeren 
Raum in der Brusthöhle, also auch keinen Zwischenraum 
zwischen Zwerchfell und Lunge gestattet, falls dieser nicht 
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mit Luft, Gas, Flüssigkeit ausgefüllt ist. Die Bewegung des 
Zwerchfells nach aufwärts wird überdiess häufig durch die 
Renitenz der Baucheingeweide, und durch Kontraktion der 
Bauchmuskeln unterstützt. 

Diese auf- und absteigende Bewegung der Lunge be- 
dingt eine Reibung zwischen der Kostal- und Lungenpleura, 
und zwar um so mehr, als während der Inspiration, indess 
die Lunge nach abwärts gezogen wird, der vordere Theil 
des Brustkorbes in die Höhe steigt; beim Aufsteigen der Lunge 
während der Exspiration aber wieder abwärts geht. Die ge- 
ringe Ausdehnbarkeit einzelner Lungenparthien gibt Veran- 
lassung zur grösseren Bewegung eines andern Lungentheils, 
und dadurch zur grösseren Reibung der Kostal- und Lun- 
genpleura. Lässt sich nämlich eine Lungenparthie nicht aus- 
dehnen , so muss während jeder Inspiration die angränzende 
in den Raum rücken, der von dem unausdehnbaren Theile 
eingenommen werden sollte, und während der Exspiration an 
die frühere Stelle zurückkehren. 

Die Reibung der Kostal- und Lungenpleura verursacht 
kein Geräusch, so lange die Oberfläche derselben glatt und 
feucht ist. Wird sie aber rauh, so entsteht ein Geräusch, 
das gewöhnlich sowohl die In- als Exspiration begleitet, das 
aber bald bei der Inspiration, bald bei der Exspiration deutli- 
cher hervortritt, oder zuweilen selbst nur bei der Inspiration 
vorhanden seyn, beim Exspiriren aber fehlen kann, und um- 
gekehrt. Dieses Geräusch gleicht dem Knarren des Leders , 
besteht also aus Absätzen, und lässt sich von einem trocke- 
nen Rasselgeräusche nur dadurch unterscheiden, dass es zu- 
gleich das Gefühl des Reibens, des Anstreifens hervorbringt. 
Es lässt sich in den meisten Fällen mittelst der Finger als 
Reibung eben so gut wahrnehmen, als durch das Ohr, und 
gewöhnlich empfindet der Kranke sehr genau, dass inner- 
halb seiner Brust eine Reibung Statt findet. Lännec hat 
dieses Geräusch das auf- und absteigende Reiben — frolle- 
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ment ascendant et descendant — genannt. Esist gewöhnlich, 
doch nicht immer auf- und absteigend; es kann nämlich bei 
verhinderter Ausdehnung einer Lungenparthie auch horizon- 
tal empfunden werden, wenn ein Lungentheil aus der er- 
wähnten Ursache horizontal verschoben wird. 

Lännee glaubte das auf- und absteigende Reiben in 
den meisten Fällen durch das oberflächlich gelegene Emphy- 
sema interlobulare, — Luftblasen unterhalb der Pleura — 
bedingt. Er vermuthete nur, dass es auch in den Fällen vor- 
kommen könnte, wenn die Lunge eine knorplichte, knöcherne, 
tuberkulöse oder skirrhöse Geschwulst von einem gewissen 
Umfange an ihrer Oberfläche hervorspringend enthielte. 

Dr. Reynaud hat später gezeigt, dass das auf- und 
absteigende Reiben am häufigsten durch Rauhigkeiten an der 
Pleura erzeugt werde, und diess hat sich seitdem vollkom- 
men bestätiget. Die Pleuritis ist die häufigste Ursache des 
Reibungssgeräusches an der Pleura. Es erscheint, zuweilen 
schon im Beginne Jer Pleuritis, sobald sich plastisches Ex- 
sudat an der Pleuraoberfläche abgelagert hat, und die Be- 
rührung der Kostal- und Lungenpleura durch flüssiges Ex- 
sudat nicht gehindert ist. Allein nicht immer hat das plasti- 
sche Exsudat in diesem Zeitraume schon eine hinreichende 
Konsistenz. Viel häufiger und stärker tritt das Reibungsge- 
räusch ein, wenn nach Resorption des serösen Exsudats die 
mit konsistentem plastischen Exsudate überzogene Lungen- 
pleura die Kostalpleura wieder berührt. In diesem Falle dauert 
die Reibung fort, bis entweder die Lunge mit der Brustwand 
verwächst, oder bis die sich reibenden Flächen vollkommen 
glatt geworden sind. 

An der Oberfläche der Lunge vorspringende knorplige, 
knöcherne, tuberkulöse, oder skirrhöse Geschwülste, so wie 
das Emphysema interlobulare erzeugen ein Beibungsge- 
räusch nur dann, wenn ihre Oberfläche nicht glatt ist. 

Das Reibungsgeräusch kann ohne Zweifel auch durch 
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Reibung der einzelnen Lungenlappen unter einander entstehen. 
In diesem Falle kann es von einem trockenen Rasselgeräusche 
nicht leicht unterschieden werden. Das Reibungsgeräusch 
zeigt Verschiedenheiten rücksichtlich der Grösse der Absätze, 
aus denen es besteht, und rücksichtlich seiner Stärke. Die 
verschiedene Stärke, die grösstentheils von der Grösse und 
Schnelligkeit der Respirationsbewegungen abhängt, macht 
es mehr oder weniger deutlich. Es kann auf eine kleine Stelle 
beschränkt, oder auf mehrere Zolle ausgedehnt seyn. 


Zweites Kapitel, 


Auskultatorische Erscheinungen der Organe der Cir- 
kulation. 


Diese sind vor allem die Töne und Geräusche, welche in 
Folge der Herzbewegungen in der Gegend des Herzens und 
an manchen Arterien gehört werden. Da man aber beim Aus- 
kultiren nicht bloss hört, sondern zugleich den Anschlag des 
Herzens gegen die Brustwand und zuweilen auch die Pulsa- 
tionen der Arterien fühlt, so wird es gestattet seyn, auch 
den Herzstoss und die Pulsationen der Arterien, in so weit 
sie durch das Auskultiren ermittelt werden, zu den auskul- 
tatorischen Erscheinungen zu zählen. Endlich wird beim 
Auskultiren auch der Rhythmus der Herzbewegungen wahr- 
genommen. 


I. Veber den Herzstoss. 
$. 1. Ursache des Herzstosses. 


Unter Herzstoss wird das Anschlagen des Herzens ge- 
gen die Brustwand verstanden, das gewöhnlich an den Knor- 
peln der fünften oder sechsten wahren Rippe der linken Seite 
fast gleichzeitig mit dem Pulse der Carotis gefühlt wird. 

Corrigan, Stokes, Pigeaux und Professor Bur- 
dach nahmen an, dass der Herzstoss nicht während der 
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Kontraktion der Kammern, sondern während der Dilatation 
derselben Statt finde. Diese Ansicht ist allgemein als irrig 
anerkannt, und bedarf weiter keiner Widerlegung. Dasselbe 
gilt von der Erklärung des Herzstosses durch Verlängerung 
der Herzkammern während der Systole, oder durch die Stre- 
ckung des Aortabogens. 

Ansicht des Doctor Hope *). — „In grösseren 
Thieren, wie auch im menschlichen Körper, befinden sich 
die Vorkammern, besonders die linke, an dem hinteren Theile 
der Basis, die Aorta und Lungenarterie aber entspringen an 
ihrem vorderen Theile. Nach diesen Gefässen hin ziehen sich 
die Fasern des Herzens während der Kammersystole zusam- 
men, und erstere bilden einen um so festeren Anhaltspunkt, 
da sie während der Systole gefüllt und ausgedehnt werden. 
Die Sinus der Vorkammern dienen den Kammern während der 
Systole als Stütze; sie ermangeln der dazu erforderlichen 
Festigkeit durchaus nicht, da sie beständig, selbst während 
der Zusammenziehung der Herzohren, gefüllt sind, und ein 
Rückfluss ihres Inhaltes in die Venen theils durch die Ela- 
sticität der venösen Häute, theils durch den Druck der um- 
liegenden Theile, durch die vis a tergo der kleinern Gefässe, 
und endlich durch den das Gewicht der Kammern übersteigen- 
den Druck der Atmosphäre, unmöglich gemacht wird.“ 

„Bei diesem Baue der Theile ziehen nun die mittelst ei- 
ner Zusammenziehung nach der Aorta und Lungenarterie hin 
gespannten Fasern den straffen und gerundeten Körper der 
Kammern gegen die Sinus der Vorkammern hin. Da- 
durch wird die Spitze der Kammern, gleichsam der lange 
Arm des Hebels, dessen Stütze die Vorkammern bilden, und 
dessen Kraft an der Aorta und Lungenarterie wirkt, rasch 


”"):Dr. James Hope, von den Krankheiten des Herzens und 
der grossen Gefässe, übersetzt von Dr. Ferd. Wilh. Becker. 
Berlin 1833. 
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heraufgeschnellt. Je mehr sich die Kammern zusammenzie- 
hen, desto mehr wird die Spitze durch die Ausdehnung der 
Vorkammern vorwärts gezogen. Wahrscheinlich trägt auch 
das Zurückdrängen der Vorkammerklappen zur Hebung der 
Spitze hei. Indem sie nämlich auf eine Flüssigkeitssäule 
wirken, deren Wiederstandskraft das Gewicht des Herzens 
übersteigt, fällt die Wirkung auf das Herz selbst zurück , 
und stösst dasselbe vorwärts.“ — 

Ich glaube, dass die Vorhöfe nie so viel Resistenz lei- 
sten können, um den Ventrikeln als Stütze zu dienen. Das 
Blut wird in ihnen durch keine Vorrichtung zurückgehalten. 
Wie sehr müssten die in die Vorkammern einmündenden Ve- 
nen gespannt seyn, wenn sie das Zurückweichen des Blutes 
aus den Vorkammern bei einem Drucke auf die letzteren ver- 
hindern sollten! 

Im normalen Zustande sind die Jugularvenen bei auf- 
rechter Stellung des Körpers zusammengefallen; ein Beweis, 
dass vor dem rechten Ventrikel fortwährend nur so viel Blut 
angehäuft ist, dass es nicht über die Vena cava descendens 
steigt. Es ist somit bloss der Druck der Blutsäule in der 
Vena cava descendens,, welcher die Vena und den rechten 
Vorhof in Spannung erhält, und es kann die Vis a {ergo kei- 
nen Einfluss darauf haben. Die Atmosphäre kann, so lange 
die Jugularvenen zusammengefallen sind, auf die Blutsäule 
in der Vena cava descendens keinen Druck ausüben. Wenn 
man sich auf den Rücken legt, so wird der Druck der Blut- 
säule in der Vena cava descendens auf die untere Parthie 
dieser Vene und auf den rechten Vorhof höchst unbedeutend, 
und dennoch stösst das Herz auch in dieser Lage gegen die 
Brustwand. Der linke Vorhof und die Pulmonalvenen werden 
allerdings durch die Kontinuität der Blutsäule in der Pulmo- 
nalarterie und in den Pulmonalvenen in Spannung erhalten. 
Jedoch kann man sich diese Spannung nie so gross denken, 
dass die Last der Herzkammern dadurch getragen werden 
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sollte. Und selbst dieses zugegeben, so scheint mir das Ver- 
hältniss der Lage der Herzkammern zu der der Vorkammern 
ein solches, dass sich daraus eine Bewegung der Herzspitze 
gegen die Brustwand während der Kammersystole kaum be- 
greifen lässt. 

Ansicht Bouillaud’s und Filhos *). »Die 
Muskelfasern des Herzens haben ihren fixen Punkt an den 
sehnigeen Ringen der Basis, und verlaufen gewunden zur Spitze. 
Indem sie sich während der Kammersystole verkürzen, so 
muss die Herzspitze — gleichsam das bewegliche Ende 
des Hebels — sich aufrichten, und gegen die Brust=- 
wand emporheben. Filhos behauptet, dass nur die Kon- 
traktion des linken Ventrikels den Herzstoss hervorbringt, 
indem die Muskelfasern des rechten Ventrikels nicht gewun- 
den sind, und darum bloss die Kontraktion und Dilatation , 
aber keine weitere Bewegung des Ventrikels erzeugen 
können. * 

Die Beobachtung an Kranken widerlegt die letztere An- 
gabe vollständig, denn bei Hypertrophie mit Dilatation des 
rechten Ventrikels ist der Herzstoss in manchen Fällen sehr 
stark, wenn auch der linke Ventrikel normal oder selbst 
atrophisch ist. Ich habe mich bisher vergeblich bemüht, aus 
der Anordnung der Muskelfasern des Herzens ein Emporhe- 
ben der Herzspitze gegen die Brustwand während der Kam- 
mersystole begreiflich zu finden, doch bin ich weit entfernt, 
die Möglichkeit der Sache in Abrede stellen zu wollen. So 
viel ist gewiss, dass ein blosses Emporheben der Herz- 
spitze gegen die Brustwand sämmtliche Erscheinungen , die 
der Herzstoss darbietet, nicht erklärt. 

Bei magern Individuen sieht man, wenn das Herz leb- 
haft agirt, an dem Hervortreten der Zwischenräume der Rip- 


*) Traitd clinique des maladies du coeur par J. Bouillaud. Paris 
1835. 
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pen, dass das Herz während der Systole nach abwärts be- 
wegt wird, während der Diastole aber in seine frühere Lage 
rückt. Der Herzstoss ist zuweilen in der Herzgrube zu füh- 
len, und mit jeder Kammersystole sieht man daselbst eine 
Erhöhung entstehen, die mit der Kammerdiastole wieder 
schwindet. 

Erklärung des Herzstosses nach Doktor 
G@utbrod. — »Es ist ein bekanntes physikalisches Gesetz, 
dass beim Ausflusse einer Flüssigkeit aus einem Gefässe die 
Gleichmässigkeit des Druckes, den die Gefässwandungen 
durch die Flüssigkeit erleiden, aufgehoben wird, indem 
an der Ausflussöffnung kein Druck statt hat, an der der 
Ausflussöffnung: gegenüberstehenden Wand des Gefässes aber 
fortbesteht. Dieser Druck bringt das Segner’sche Rad 
in Bewegung, er verursacht das Stiossen der Schiessge- 
wehre, das Zurückspringen der Kanonen etc. Bei der Zusam- 
menziehung der Herzkammern verursacht der Druck, den 
das Blut auf die, der Ausflussöffnung gegenüberstehende, 
Wandung des Herzens ausübt, eine Bewegung des Herzens 
in der, der Ausflussöffnung entgegengesetzten Richtung, und 
‚diese Bewegung verursacht den Stoss gegen die Brustwand. 
Das Herz wird mit einer der Schnelligkeit und der Menge 
des ausströmenden Blutes proportionirten Kraft in der, den 
Arterien entgegengesetzten, Richtung gestossen. * 

Gegen diese Erklärung des Herzstosses haben sich meh- 
rere Stimmen erhoben *). Dr. Messerschmid macht in Fro- 
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*) In Valentims Repertorium 1841 heisst es: „Macht man an 
der Spitze des Herzens bei einem Frosche eine Oeffnung, so 
sieht man keine Abnahme, überhaupt keine Veränderung im 
Stosse des Herzens, was doch bei der Voraussetzung, dass 
der Stoss durch Gegendruck des Blutes erzeugt wird, erfol- 
gen müsste. — Ich bemerke dagegen, dass auch kein Beweis 
vorliegt, dass beim Frosche der Gegendruck des Blutes den 
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riep’s Notizen (Jänner 1840 Nr. 266 pag. 29) folgende Gegenbe- 
merkungen : Die Angabe »findet keinen Gegendruck« 
ist eine falsche Voraussetzung. Bei den Schiessgewehren und 
an den Ausflussöffnungen des Segner’schen Rades drückt die 
atmosphärische Luft, und an den Mündungen des Herzens 
in die Arterien die ganze arterielle Blutsäule. Die gegebene 
Erklärung des Herzstosses beruht darum ganz auf Irrthum, 
und die gewöhnliche Erklärung der Bewegung des Segner- 
schen Rades ist unvollständig. — 

Wer das erwähnte physikalische Gesetz prüft, der wird 
finden, dass die Angabe »findet keinen Gegendruck« 
darin nicht auf die das Segner’sche Rad umgebenden Medien 
bezogen wird, sondern dass es sich hier um den Druck und 
Gegendruck der enthaltenen Flüssigkeit auf die Wände des 
Gefässes handelt. 

Der Druck der Wassersäule auf die Wandungen des Seg- 
ners’chen Rades wird im luftleeren Raume nicht aufgehoben, 
und darum müsste sich das Segner’sche Rad auch im luftlee- 
ren Raume bewegen. Eskann also nur noch gefragt werden, 
ob und welchen Einfluss die umgebende Luft auf die Bewe- 
gung habe. Dr. Messerschmid sagt: „Hat denn irgend Je- 
mand die Segner’sche Maschine im möglichst Iuftleeren Rau- 
me durch Wasser in Bewegung zu setzen versucht? Ich 
zweifle, dass das bisher geschehen seyn möge. Nun, auch ohne 
diesen Versuch ist es gewiss, dass nicht der einseitige Druck 
des Wassers allein die rückgängig drehende Bewegung jener 
Maschine bewirkt, sondern dass die umgebende gemeine 
Luft einen grossen Antheil daran hat, Denn diese drückt von 
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Stoss erzeugt; denn das Froschherz macht nie eine Bewe- 
gung nach abwärts. Wenn demnach der Gegendruck des Blu- 
tes beim Frosche gar keinen Einfluss auf den Herzstoss ha- 
ben sollte, so liegt der Grund wohl nur in der Langsamkeit 
der Kontraktion oderin der zu geringen Quantität des Blutes. 
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aussen her ununterbrochen gegen die aus den Oeffnungen 
der horizontalen Röhrchen hervorspringenden Wasserstrahlen 
und wirkt also der Druckkraft dieser entgegen, welche den 
Gegendruck nach Innen bis zu der Wand der Röhrchen fort- 
pflanzen, die ihrer Oeffinung gegenüberliegt. Bei der bekann- 
ten Einrichtung dieser Maschine muss daher jener Gegen- 
druck der äusseren Luft die Hauptursache ihrer rückgängi- 
gen Bewegung seyn.“ 

Warum in dieser Argumentation der Gegendruck der 
äusseren Luft zuerst nur einen grossen Theil an der Bewe- 
gung hat, zuletzt aber als die Hauptursache der Bewegung 
erscheint, ist nicht besonders klar; eben so wenig ist abzu- 
sehen, warum der supponirte Gegendruck seine Wirkung ge- 
rade auf die dem Ausflusse gegenüberstehende Wand be- 
schränkt. Schliesst man konsequent weiter, so muss dieser 
Gegendruck auch die vertikale Wassersäule nach aufwärts 
drängen, und die nächste Folge ist, dass das Wasser bei 
der oberen Oeffnung herauslauft!! Und endlich, wie geht es 
zu, dass die atmosphärische Luft dem Woasserstrahle Wi- 
derstand leistet, und ihn zurückdrängt, dagegen das ver- 
tikale Rohr an der rückgängigen Bewegung nicht hemmt? 

Es ist in der That überraschend, wie jemand bei reiflicher 
Ueberlegung sich vorstellen kann, dass der Widerstand, den 
die atmosphärische Luft dem ausfliessenden Wasser bietet, 
durch den Wasserstrahl zurückwirkt. Es handelt sich hier 
nur um Verdrängung einer Parthie Luft aus ihrer Lage, 
nicht um den Luftdruck, der durch den Barometerstand an- 
gezeigt wird. 

Auf das Stossen der Schiessgewehre hat die atmosphä- 
rische Luft gleichfalls keinen Einfluss. Es handelt sich hier 
wieder nicht um den barometrischen Luftdruck , sondern um 
Verdrängung einer Quantität Luft aus ihrer Lage. Wenn die 
im Schiessgewehre und an dessen Mündung befindliche Luft 
dem Vorwärtsschreiten der Gase ein Hinderniss bieten sollte, 
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so wird die davon zu bewirkende rückgängige Bewegung 
des Schiessgewehres nothwendig durch die Resistenz der 
hinter dem Schiessgewehre befindlichen Luft aufgehoben; 
denn es istkein Grund vorhanden, dass die vor dem Schiess- 
gewehre liegende Luft schwerer ausweicht, als die hinter 
demselben befindliche. Der Grund des Stossens der Schiessge- 
wehre liegt in der That einzig und allein in dem Drucke, 
den das sich expandirende Gas auf das geschlossene Ende 
des Schiessgewehres ausübt, welcher Druck durch Keinen 
Gegendruck desselben Gases auf einen gegenüberstehenden 
Theil der Wandung (da diese an der Mündung fehlt) aufge- 
hoben wird. — 

Iım Herzen findet freilich keine Expansion von Gasen 
statt, auch besteht nicht die entfernteste Aehnlichkeit mit dem 
Segner'schen Rade; doch kann das Zurückweichen des Her- 
zens auf gleichem Grunde mit dem Stossen der Schiessge- 
wehre und mit der Bewegung des Segner’schen Rades be- 
ruhen. Das Blut drückt während der Kammersystole auf jede 
Stelle der Herzwand mit derselben Kraft zurück, mit wel- 
cher es von dieser gepresst wird. Der Druck des gepressten 
Blutes auf den Theil der Herzwand, welcher den arteriellen 
Mündüngen gegenüber liegt, kann eine Bewegung des Her- 
zens in der diesen Mündungen entgegengesetzten Richtung 
verursachen, weil an den arteriellen Mündungen die Herz- 
wand, und somit der Druck des gepressten Blutes auf die- 
selbe fehlt *). 


*) Der Widerstand der arteriellen Blutsäule gegen das aus dem 
Herzen getriebene Blut steht mit dem von Dr. Gutbrod 
und mir angewandten physikalischen Gesetze in gar keinem 
Zusammenhange ,-und wenn ich diesen Widerstand nicht an- 
führte, so geschah es nicht darum, dass ich ihn als nicht 
vorhanden gedacht habe. Die Bewegung des Herzens nach 
abwärts findet nach dem erwähnten Gesetze nur dann statt, 
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Es klingt sonderbar, wenn Jemand behauptet, dass er 
das physikalische Gesetz zur Erklärung des Herzstosses 
nicht braucht. Kann der Herzstoss auch anders erklärt wer- 
den, als nach Gesetzen der Physik? Oder kann sich das 
Herz gewissen physikalischen Gesetzen entziehen? Man 
kann nur fragen, ob der Druck wirklich so gross ist, dass 
er die Bewegung des Herzens nach unten und vorwärts be- 
wirkt. Das Schiessgewehr stosst nicht, wenn nur wenig Pul- 
ver explodirt, und das Segner’sche Rad dreht sich nicht, 
wenn die R:ibung gross und die Wassersäule klein ist. Die 
Beobachtung zeigt, dass das Herz in manchen Fällen wäh- 
rend jeder Kammersystole bedeutend und mit einer grossen 
Schnelligkeit nach abwärts rückt, und gegen die Brustwand 
gleichsam geworfen wird. Zur Erklärung dieser Thatsache 
wird, wieich glaube, immer nur das erwähnte physikalische 
Gesetz ausreichen. 

Es wird ferner in allen Fällen, wo Blut aus den Ven- 
trikeln getrieben wird, als eine zur Hervorbringung: des Herz- 
stosses mitwirkende Ursache angesehen werden müssen. 

Ich habe aber nie behauptet, dass der Herzstoss sonst 
keine Ursache habe. Ein doppelter oder selbst dreifacher 
Herzstoss auf einen einzigen Pulsschlag %*), Schwäche des 
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wenn der Widerstand überwunden „ also nicht mehr vorhan- 
den ist. Nur der Ueberschuss der austreibenden Kraft des 
Herzens über den Widerstand der arteriellen Blutsäule kommt 
bei dieser Erklärung in Rechnung, 

*) Bouillaud erzählt ebenfalls Fälle, wo ein zweifacher und 
selbst dreifacher Herzstoss auf einen einzigen Pulsschlag be- 
obachtet wurde. Er schreibt aber den zweiten und dritten Stoss 
nicht einer neuen Kammersystole, sondern der Diastole zu. 
Wenn das Herz durch ein grosses Exsudat in der linken Brust- 
höhle weit nach der rechten Seite gedrängt ist, so geschieht 

- es zuweilen, dass man mit jeder Systole den Impuls an der 
der Herzspitze entsprechenden Stelle des Thorax fühlt, und 
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Pulses bei starkem Herzstosse in Fällen, wo sämmtliche 
Klappen des Herzens eine normale Beschaffenheit haben, das 


mit jeder Diastole etwa 1'/, Zoll über dieser Stelle gleichfalls 
einen Stoss, oder vielmehr ein Heben der Brustwand empfin- 
det. Dasselbe beobachtet man zuweilen bei grosser Hyper- 
trophie mit Dilatation beider Ventrikel; es hebt sich nämlich 
mit jeder Systole jene Parthie der Brustwand, die der Herz- 
spitze entspricht, und der über der Mitte des Herzens befind- 
liche Theil der Brustwand sinkt etwas ein; mit der Diastole 
sinkt der Theil der Brustwand über der Herzspitze ein, und Je- 
ner über der Mitte des Herzens wird gehoben. Bei tiefem 
Stande des Herzens in Folge von Verlängerung der aufstei- 
genden Aorta wird das Heben der Brustwand während der 
Diastole besonders deutlich, und &endrim betrachtet mit 
Recht einen Stoss — eigentlich ein Heben — der sich wäh- 
rend der Kammer-Diastole unterhalb der dritten Rippe fühlen 
lässt, als das Zeichen eines tieferen Standes des Herzens. In 
manchen Fällen von Hypertrophie mit Dilatation beider Ven- 
trikel verursacht die Systole den Stoss, die Diastole hebt die 
Brustwand gar nicht, aber man fühlt eine Erschütterung, und 
diese ist nicht durch das Anschlagen des Herzens gegen die 
Brustwand hervorgebracht, sondern scheint gleichsam von dem 
Zürücksinken dieses Organs gegen die Wirbelsäule herzu- 
rühren. Diese Erscheinung ist offenbar dieselbe, die Ränmee 
den Stoss der Vorhöfe nannte. Einen eigentlichen Herzstoss, 
nämlich einen solchen, wie er mit der Kammersystole vor- 
kommt, habe ich während der Kammerdiastole nie beobachtet. 
In den von mir gesehenen Fällen, wo ein doppelter oder drei- 
facher Herzstoss auf einen Pulsschlag kam, war es immer 
die Kammersystole, die den Stoss erzeugte. 

Einen Stoss durch die Kontraktion des Vorhofes hervor- 
gebracht, habe ich gleichfalls noch nie beobachtet. Bouillaud 
erzählt einen Fall, wo der linke Vorhof einen Stoss hervor- 
gebracht haben soll. Es ist aber keineswegs gewiss, dass der 
Stoss durch den linken Vorhof erzeugt wurde. Bouillaud 
hat keinen andern Grund dafür, als dass er die beobachtete 
Erscheinung auf keine andere Weise erklären zu können 
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langsam und ohne alle Erschütterung erfolgende Heben der 
Brustwand, jede andere durch die Systole veranlasste lang- 
same und doch grössere Verrückung des Herzens lassen sich 
nach diesem Gesetze nicht erklären. 

Der Herzstoss hat noch andere Ursachen, die ich ge- 
genwärtig genauer als in der 1. Auflage angeben zu kön- 
nen glaube. 

Vor allem ist die bei jeder Systole der 
Herzkammern erfolgende Verlängerung der al- 
teriellen Blutsäule in Betrachtung zu ziehen. 
Die Blutsäule in den Arterien wird durch das mit jeder Kam- 
mersystole in sie getriebene Blut nicht momentan um so viel 
weiter gerückt, als das eindringende Blut Raum erfordert. Die 
Arterien werden durch das neue Blutquantum sowohl in die 
Breite als in die Länge gedehnt; d.h. die arterielle Blutsäule 
wird mit jeder Kammersystole sowohl dicker als länger. Die 
Dehnung der Arterien in die Breite ist bekanntlich sehr ge- 
ring; sichtbar dagegen ist die Dehnung in die Länge. 

Die Aorta und Pulmonalarterie gestatten, da sie eine 
Strecke vom Ursprunge aus dem Herzen ohne alle An- 
heftung verlaufen, eine Verlängerung der Blutsäule nach 
abwärts, und dadurch wird das Herz nach abwärts ge- 
trieben. 

So stellt sich ohne Zweifel Dr. Messerschmid die 
Sache vor, der übrigens nichts weiter angibt, als dass der 
Widerstand der arteriellen Blutsäule sich durch das im Her- 
zen enthaltene Blut auf das Herz fortpflanzt und dieses her- 
abtreibt. Man findet diese Erklärung auch bei Gendrin — 
Legons sur les maladies du Coeur, pag. 37. — 

Die Beobachtung zeigt die Bewegung des Herzens zu- 
weilen langsam und doch ungewöhnlich gross, so dass das 


glaubte. — Bouillaud Traitd des maladies du coeur , Pa- 
. ris 1835; Tome 1, pag. 149. 


ar 
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Herz während der Systole um 1 bis 2 Zoll weiter reicht, als 
während der Diastole. Eine solche Bewegung des Herzens 
lässt sich kaum anders, als aus der Verlängerung der Aorta 
nach abwärts begreifen. In der That kommt nach meinen bis- 
herigen Erfahrungen eine so grosse Bewegung: des Herzens 
nur dann vor, wenn die aufsteigende Aorta ungewöhnlich 
lang und nicht erweitert ist. 

Eine dritte Ursache des Herzstosses, die 
ich schon in der ersten Auflage berührt habe, ist die 
durch die Kontraktion bewirkte Veränderung 
der Form des Herzens. Bei sehr grossen Herzen wird 
zuweilen durch die Systole die Brustwand in einem grossen 
Umfange bedeutend gehoben, und sinkt mit der Diastole plötz- 
lich zurück. Das Anschwellen geschieht, wenn die Herzbewe- 
gung langsam ist, ohne alle Erschütterung. Diese Erschei- 
nung lässt sich nach meinem Dafürhalten weder nach Gut- 
brod noch durch die Verlängerung der arteriellen Blutsäule 
erklären. Ich glaube, dass das enorme Herz die Brustwand 
desshalb heht, weil sein Durchmesser von vorne nach hinten 
während der Kammersystole sich vergrössert. 

Bei einem kleinen Herzen kann die Formveränderung auf 
eine andere Weise den Herzstoss verursachen. Indem das 
während der Diastole flach liegende Herz durch die Systole 
plötzlich eine sphärische Form annimmt, übt es auf die Un- 
terlage einen Stoss aus, und springt zugleich von dieser ab, 
so dass es in demselben Moment auch nach der entgegenge- 
setzten Seite einen Stoss ausübt. Liegt also das Herz wäh- 
rend der Diastole auf der Wirbelsäule, so schlägt es, in- 
dem es von der Wirbelsäule abspringt, gegen die Brust- 
wand an. 

Diess ist nach Gendrin die wahre undhauptsächlichste 
Ursache des Herzstosses. Sie passt offenbar nicht auf die 
Fälle, wo das Herz sich nur langsam kontrahirt. Sie erklärt 
jedoch den doppelten oder dreifachen Herzstoss bei einfachem 
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Pulse, überhaupt den Herzstoss in Fällen, wo eine schnelle 
Herzkontraktion wenig oder kein Blut austreibt. i 
Endlich lässt sich nicht in Ahrede stellen, dass das 
Herz schon desshalb, weil es durch die Kon- 
traktion rigid wird, während der Systole eine 
andere Lage und Richtung erhält, als im rela- 
xirten Zustande, und diese Lageverände- 
rung kann zumHerzstosse beitragen, wenn auch 
eine hebelartige Bewegung der Herzspitze gegen die Brust- 
wand aus der Anordnung der Muskelfasern des Herzens nicht 
begreiflich ist. | 

Dr. Kürscehner — Archiv fürAnatomie etc. von J 0- 
hannes Müller 1841.1. Heftpag. 103-—gibtnach Vivisek- 
tionen und nach Versuchen an Kadavern folgende Erklärung 
des Herzstosses: „Die Herzspitze wird während der Dia- 
stole des Herzens durch das einströmende venöse Blut herab- 
- gedrückt, und so die Aorta und Pulmonalarterie angespannt. 
Mit der Systole werden die Ventrikel durch Schliessung 
der Vorhofsklappen von dem Drucke des venösen Blutes be- 
freit, die gedehnten Arterien verkürzen sich, und die Herz- 
spitze wird gehoben. Dass aber dieses Gehobenwerden der 
Spitze so stark wird, um einen fühlbaren Stoss gegen die 
Brustwand hervorzubringen, liegt daran, dass das Blut 
in derselben Richtung durch eine kräftige Zusammenziehung 
der Muskelfasern fortbewegt wird, und das Herz selbst 
durch diese Kontraktion eine ziemlich bedeutende Härte und 
Festigkeit erlangt. « 

Ich habe die Versuche, die Dr. Kürschner anführt, 
nicht wiederholt, und kann also gar nichts darüber sagen. 
Doch ist so viel gewiss, dass Dr. Kürschner bei seiner Er- 
klärung des Herzstosses sich um die Gesetze der Mechanik 
nicht viel gekümmert hat. 

Angenommen, es sey richtig, dass das während der 
Kammerdiastole einströmende venöse Blut die Herzspitze ge- 
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gen die Wirbelsäule drückt, so wird dieser Druck während 
der Systole durch das Schliessen der Klappen nicht aufge- 
hoben. 

Der Druck könnte nur dann aufhören, wenn die Klappe 
dem aus den Vorhöfen andringenden Blute durch sich selbst 
Widerstand leisten könnte. Da ein solcher Widerstand 
nicht statt hat, so wird der Druck desvenösen Blutes auf die 
Herzkammern während der Systole und Diastole sowohl dem 
Grade als der Richtung nach gleich seyn. 

Noch muss ich die Erklärung des Herzstosses von 
Dr. Joseph Heine anführen, die dieser in einer Ver- 
sammlung des Vereines pfälzischer Ärzte 1840 vorgetra- 
gen hat. 

Nach Dr. Heine wird das Herz durch die Contraction 
der Papillarmuskeln nach vorne geworfen. Der Wurf des 
Herzens nach vorne und etwas nach links muss dadurch er- 
folgen, dass die grossen Zipfel der zwei- und dreispitzigen 
Klappe sich an Abschnitten des faserknorpligen Aortaringes 
ansetzen, in schiefer nicht in senkrechter Richtung auf sie 
fallen, und plötzlich gespannt das Herz nach vorne schnel- 
len, weil die Arterienwände seitwärts und oben befestigt 
dem Zuge nicht nachgeben können, und sich also vorne am 
Herzgrunde einbiegen. 

Doch ist nach Dr. Heine eine derartige Wirkung der 
Papillarmuskeln nur unter folgenden Voraussetzungen mög- 
lich: Die Kontraktion des Herzens beginnt an den Insertions- 
stellen der Papillarmuskeln, damit diese einen festen Boden 
für ihre Thätigkeit erhalten. Darauf folgt die Kontraktion der 
Papillarmuskeln, welche das noch nicht verkleinerte Herz 
vorwärts schnellt; und erst jetzt zieht sich das Herz zusam- 
men, und treibt das Blut aus. 

Ich gestehe, dass mir nach der Insertion der Papillar- 
muskeln durch die Kontraktion derselben die Bewegung des 
Herzens nach vorne nicht einleuchtend ist; doch diess zu- 
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gegeben, so erscheint in dieser Erklärung der Herzstoss 
nicht als Accidens, sondern als Zweck der Herzthätigkeit, 
mit welcher Ansicht ich mich vor der Hand nicht befreunden 
kann. Der Zweck der Kontraktion des Herzens ist die Aus- 
treibung des Blutes. Auf diesen Zweck hin wäre es nach 
meinem Dafürhalten erlaubt, etwas zu postuliren. Zur Er- 
klärung des Herzstosses sind Postulate nicht gestattet, im 
Gegentheil muss alles, worauf man sich fussen will, demon- 
strirt seyn. 

Ich muss ferner hinzufügen, dass der Erfahrung zufol- 
ge die Stärke des Herzstosses mit der Entwicklung der Pa- 
pillarmuskeln in keinem Verhältnisse steht. Den langsam 
erfolgenden Herzstoss hatDr. Heine nichtin Rechnung ge- 
bracht, und die Erklärung der Bewegung des Herzens nach 
abwärts in Folge der Kontraktion der Papillarmuskeln wird 
niemand als ernstlich gemeint ansehen. 


$. 2. Über die Stärke des Herzstosses und über die Grösse 
der Bewegung des Herzens. 


Man kann durch Berücksichtigung der Ursachen des 
Herzstosses über dessen Stärke und Grösse in gegebenen Fäl- 
len Manches a priori festsetzen. Ich halte dieses nicht für 
einen nutzlosen Versuch; denn durch derlei Betrachtungen 
wird man auf Gesetze geleitet, die sich in der Erfahrung 
bestätigen. 

Der Herzstoss wird nicht in jedem einzelnen Falle durch 
alle Ursachen, die im Vorhergehenden aufgezählt worden 
sind, erzeugt. Er mag aber in einem besonderen Falle von 
einer, oder von mehreren der erwähnten Ursachen abhängen, 
so steht seine Stärke nothwendig im geraden Verhältnisse 
zu der Schnelligkeit und Vollständigkeit der Kontraktionen 
und zur Grösse des Herzens. 

Wenn man vor der Hand den Druck des Blutes auf die 
Kammerwandungen und die Verlängerung der arteriellen 
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Blutsäule als die alleinigen Ursachen des Herzstosses an- 
sieht, so wird derselbe um so stärker seyn, je mehr Blut, 
und mit je grösserer Schnelligkeit dasselbe aus dem Herzen 
in die Arterien getrieben wird. Eine hypertrophische und 
zugleich erweiterte Herzkammer ist daher zur Erzeugung 
eines heftigen Herzstosses am meisten geeignet. Bei blosser 
Hypertrophie ohne Erweiterung, so wie bei Erweiterung der 
Kammern ohne Verdünnung der Wandungen ist der Herz- 
stoss schwächer, als bei Hypertrophie mit Erweiterung, 
aber stärker als bei normaler Beschaffenheit des Herzens; 
dagegen bei Erweiterung der Höhlen mit Verdünnung der 
Wandungen geringer als im letzteren Falle, weil die bloss 
erweiterte Kammer das Blut nicht vollständig austreibt. Eine 
hypertrophische, jedoch verengerte Kammer bringt einen 
nur geringen Herzstoss hervor, und zwar wird dieser um 
so unmerklicher, je kleiner die Kammer ist. 

Indess kann daraus nicht gefolgert werden, dass der 
Herzstoss bei Hypertrophie mit Erweiterung jedesmal stärker 
seyn müsse, als bei Hypertrophie ohne Erweiterung: etc.; 
denn Schnelligkeit und Vollständigkeit der Zusammenziehun- 
gen des Herzens ist die unerlässliche Bedingung zur Erzeu- 
gung eines starken Herzstosses, und diese ist, wie die Er- 
fahrung zeigt, durch etwas Anderes bedingt, als durch die 
Dicke der Herzwände. 

Ein hypertrophisches Herz, das bei einer Aufregung 
den Brustkorb heftig erschüttert, kann zu einer andern Zeit 
so ruhig schlagen, dass der Stoss nur einem Geübten wahr- 
nehmbar wird. 

Die linke Herzkammer kann nicht anhaltend viel Blut 
in die Aorta treiben, wenn nicht gleichzeitig aus dem rech- 
ten Herzen viel Blut in die Pulmonalarterie gelangt. Ist also 
die Hypertrophie und Dilatation auf den linken Ventrikel be- 
schränkt, und der rechte Ventrikel dabei von normaler Weite, 
oder sogar verkleinert, so kann der linke Ventrikel nicht an- 
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haltend viel Blut in die Aorta treiben, weil er in der- 
selben Zeit nicht so viel Blut aus dem rechten Ventrikel, 
der sich nur eben so oft kontrahirt, als der linke, er- 
halten kann. Ist demnach keine Insufficienz der Aortaklappen 
vorhanden, in welchem Falle mit jedesmaliger Kammerdiastole 
e'n Theil des, während der Systole in die Aorta getriebenen, 
Blutes in den linken Ventrikel zurückkehrt, so kann bei 
auf den linken Ventrikel beschränkter Hypertrophie und Dila- 
tation keine bedeutende Verstärkung des Herzstosses anhal- 
tend vorkommen, und nur von Zeit zu Zeit können sich ein- 
zelne heftigere Stösse einstellen. Dasselbe gilt von der Hy- 
pertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels bei Verklei- 
nerung', oder normaler Weite mit Verdünnung der Wandung 
des linken, wenn nicht Insufficienz der dreispitzigen Klappe 
vorhanden ist; und die Stärke des Herzstosses nimmt um so 
mehr ab, je bedeutender das Missverhältniss ist, das in der 
Weite der beiden Kammern statt findet. 

Das Verhältniss der Arterienmündung zur Menge des 
in der Kammer enthaltenen Blütes bestimmt gleichfalls die 
Stärke des Herzstosses. Ist die Arterienmündung einer wei- 
ten Kammer enge, so ist der Herzstoss geringer, als wenn 
“ eine weite Kammer auch eine weitere Arterienmündung hat. 
Bei einer engeren Arterienmündung dauert der Herzstoss, wenn 
sich die Kammer vollständig zusammenzieht, lange; ist das 
Missverhältniss zwischen Arterienmündung und Kammer gar 
zu gross, so kann sich das Herz nicht vollständig zusam- 
menziehen, der Herzstoss ist dann kurz, und kann selbst 
bei Hypertrophie mit Erweiterung nur unbedeutend seyn. 

Indem der Herzstoss auch ohne Austreibung von Blut 
bloss durch Veränderung der Form des Herzens hervorge- 
bracht werden kann, so ist das, was über die durch eine 
ungleiche Grösse der Herzkammern und durch das Miss- 
verhältniss zwischen Herzkammer und Arterienmündung be- 
dingten Abweichun en im Herzstosse gesagt wurde, nicht 
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ganz gültig. Doch wird durch die Formveränderung; allein 
ein starker Herzstoss nur bei sehr grosser Aufregung der 
Herzaktion hervorgebracht werden können. 

Das Herz kann eine grosse Bewegung machen, ohne 
dass die Brustwand dadurch erschüttert wird. Es wird durch 
die Kammersystole um so weiter bewegt werden, je mehr 
die Aorta und Pulmonalarterie sich dehnen lassen. In Fällen, 
wo die aufsteigende Aorta länger und nicht erweitert ist, 
hat, wie bereits gesagt wurde, die grösste Verrückung des 
Herzens statt. Man findet eine Verlängerung der Aorta in 
der Regel nur bei alten Leuten. Ist die Aorta erweitert, so 
bringt das durch die Kammersystole eingetriebene Blut keine 
oder eine nur unbedeutende Verlängerung derselben zu 
Stande. Das Herz rückt in solchen Fällen gar nicht, oder 
nur wenig nach abwärts. Zur Verlängerung der arteriellen 
Blutsäule ist eine schnelle Kontraktion des Herzens nicht 
unumgänglich nothwendig , wohl aber wird diese Verlänge- 


rung um so beträchtlicher seyn, je mehr Blut die Kammer 
austreibt. 


$. 3. Über die Richtung, nach welcher das Herz während der 
Kammersystole bewegt wird, also über den Ort, wo der Herz- 
i stoss zu fühlen ist. 


Da mit sehr wenigen Ausnahmen jedem Herzstosse ein 
Pulsschlag entspricht, so müssen sich die beiden Herzkam- 
mern gleichzeitig zusammenziehen; denn wäre dem nicht so, 
so müssten auf einen Pulsschlag zwei Herzstösse kom- 
men. — Die Kontraktion der rechten Kammer für sich allein 
würde das Herz in einer andern Richtung bewegen, als die 
der linken. Bei der Gleichzeitigkeit der Kontraktionen der 
rechten und linken Kammer nimmt das Herz eine mittlere 
Richtung , die sich jedoch a priori, wie man leicht einsieht, 
nicht genauer bestimmen lässt. In der normalen Lage des 
Herzens fühlt man den Herzstoss in den Zwischenräumen 
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der Knorpel der fünften oder sechsten Rippe der linken Seite. 
Hat das Herz eine vertikale Lage unter dem Brustbeine , so 
wird es bei jeder Systole nach abwärts und vorwärts getrie- 
ben, schlägt demnach gegen den unteren Theil des Brust- 
beines, oder selbst in der Herzgrube. Im letzteren Falle 
sieht man bei jeder Kammersystole in der Herzgruke eine 
Erhöhung entstehen, die bei der Diastole wieder zurück- 
tritt. 

Liegt das Herz horizontal von rechts nach links, so fühlt 
man den Herzstoss in den Zwischenräumen der unteren 
wahren Rippen der linken Seite. 

Die vertikale Lage hat das Herz nur bei grossem Exsu- 
date, oder bei Pneumothorax in der linken Brusthöhle,, oder 
endlich bei vesikulärem Lungenemphysem, welches den un- . 
teren Theil der linken Lunge, oder den ganzen linken Lun- 
genflügel, oder die rechte und linke Lunge einnimmt. 

Die horizontale Lage dagegen erlangt das Herz entwe- 
der dadurch, dass das Zwerchfell linkerseits höher in die 
Brusthöhle getrieben wird — bei grossen Exsudaten in der 
Bauchhöhle, Auftreibung der Gedärme durch Gas, Vergrösse- 
rung des linken Leberlappens; bei grossen Exsudaten, Pneu- 
mothorax in der rechten Brusthöhle, wodurch der rechte Le- 
berlappen weiter nach abwärts, die Leber im Ganzen mehr 
nach links, und der linke Leberlappen in die Höhe getrieben 
wird —oder bei normalem Stande des Zwerchfells durch eige- 
ne Vergrösserung, durch aneurysmatische Erweiterung der 
aufsteigenden Aorta, durch grössere sackförmige Aneu- 
rysmen, die sich rechts an der aufsteigenden Aorta bilden 
etc.; und je weiter nach links man die Herzspitze anschla- 
gen fühlt, desto bedeutender ist der abnorme Zustand, der 
die abweichende Lage des Herzens bedingt. 

Lännec und nach ihm viele Schriftsteller, die über 
Auskultation geschrieben haben, behaupten, dass bei Hy- 
pertrophie der linken Kammer die verstärkten Herzstösse 
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in der linken Seite, bei Hypertrophie der rechten Kammer 
dagegen unter dem Brustbeine gefühlt werden. Diese Anga- 
be ist keineswegs genau. Ist das Herz vertikal gelagert, so 
fühlt man die Schläge unter dem Brustbeine, es mag die 
linke oder die rechte Kammer hypertrophisch seyn; liegt da- 
gegen das Herz horizontal, so lassen sich die Herzschläge 
auch bei Hypertrophie der rechten Kammer in der linken 
Seite fühlen, und bei sehr grossen Herzen kann der Stoss 
unter dem Brustbeine, in der Magengrube, und in der lin- 
ken Seite gefühlt werden. 


$. 4. Eintheilung des Herzstosses. 


In der Stärke des Herzstosses lassen sich drei Grade 
festsetzen, die aber in einander übergehen. 

1. Der Herzstoss hebt die Brustwandnicht, 
und erschüttert auch nicht denKopf desAuskul- 
tirenden, oder der Herzstoss ist gar nicht 
fühlhbar. Bei diesem Grade der Stärke des Herzstosses 
kann das Herz ganz normal, oder mehr oder weniger 
hypertrophisch und dilatirt, oder bloss dilatirt seyn; oder 
die Hypertrophie und Dilatation beschränkt sich auf eine Kam- 
mer; indessinder andern der entgegengesetzte Zustand vor- 
handen ist; endlich kann im Pericardium sich Exsudat in 
der verschiedensten Menge vorfinden, oder dasselbe gar kein 
Exsudat enthalten. Der schwache oder ganz fehlende Herz- 
stoss ist also für sich eine ganz unbestimmte Erscheinung. 

2. Der Herzstoss erzeugt eine starke Er- 
schütterung des Kopfes des Auskultirenden, 
ohne dass dabei die Brustwand und somit der 
Kopf des Auskultirendengehobenwird. Ein sol- 
cher Herzstoss zeigt Hypertrophie einer oder beider Herz- 
hälften mit normaler, oder nur wenig vermehrter Weite der 
Höhlen; oder es ist ein normal konstruirtes Herz vorhanden, 
dessen Aktion verstärkt ist. Ob das erste oder das zweite der 
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Fall sey, lässt sich nur dadurch bestimmen, dass man die 
Grösse des Herzens auffindet. Hat nämlich das Herz die nor- 
male Grösse, so sind dessen Wandungen.nicht hypertrophisch, 
und der starke Herzstoss ist die Folge einer verstärkten 'Thä- 
tigkeit. Ist dagegen das Herz grösser, so bleikt beim Vor- 
handenseyn eines erschütternden Stosses kein Zweifel, dass 
die Herzwandungen hypertrophisch sind. 


3. Die Brustwand wird in der Gegend des 
Herzens während der Kammersystole gehoben, 
und sinkt während der Diastole wieder zurück. 
Der Kopf des Auskultirenden wird nothwendiger Weise auf 
gleiche Art bewegt. Das Heben der Brustwand erfolgt ent- 
weder rasch, und der Auskultirende empfindet. dadurch zu- 
gleich eine Erschütterung des Kopfes, oder es erfolgt langsa- 
mer und ohne eine Erschütterung mitzutheilen. Im letzteren 
Falle kann es geschehen, dass der Auskultirende das Heben 
fast gar nicht bemerkt. Desto deutlicher empfindet er aber 
das Zurücksinken der Brustwand, welches sehr rasch ge- 
schieht. Indem der mitsinkende Kopf eine Erschütterung em- 
pfindet, so kann es gar nicht auffallen ‚„ wenn ein im Auskul- 
tiren weniger Geübter das Sinken der Brustwand für den 
Herzstoss nimmt, und somit die Diastole der Ventrikel mit 
ihrer Systole verwechselt. 


Der Herzstoss, welcher die Brusiwand hebt und den 
Kopf des Auskultirenden erschüttert, wird nur durch Hyper- 
trophie mit Dilatation beider Ventrikel hervorgebracht. Die 
auf den linken Ventrikel beschränkte Hypertrophie mit Dila- 
tation kann ihn nur dann erzeugen, wenn gleichzeitig eine 
bedeutende Insuflicienz der Aortaklappen vorhanden ist. Der 
Herzstoss, welcher die Brustwand hebt, ohne den Kopf des 
Auskultirenden zu erschüttern, hat dieselbe Bedeutung. Die 
langsamere Kontraktion ist entweder die Folge engerer Herz- 
mündungen, oder es ist die Dilatation der Höhlen über die 
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Dicke der Wandungen überwiegend, oder es ist die Aktion 
des Herzens durch Blutmangel etc. herabgestimmt. 

Sowohl der zweite als der dritte Grad des Herzstosses 
schliesst ein Exsudat im Pericardium, oder die Verwachsung 
des Herzbeutels mit dem Herzen nicht aus. Nur, wenn das 
Exsudat im Verhältnisse zu der Hypertrophie des Herzens 
bedeutend ist, kann kein verstärkter Herzstoss mehr statt fin- 
den, und bei Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel 
kann, wenn die Verwachsungsschichte dick ist, der Stoss 
eines hypertrophischen und dilatirten Herzens die Brustwand 
heben, das bloss hypertrophische Herz aber nie den erschüt- 
ternden Stoss hervorbringen. — 

Der Herzstoss zeigt überdiess Unterschiede nach der 
Ausdehnung, in welcher er gefühlt wird, und nach der Stelle 
der Brustwand, wo man denselben wahrnimmt. Diese lassen 
sich jedoch durch das Auskultiren weit weniger richtig be- 
stimmen, als durch Befühlen mit den Fingern. Das normal 
grosse Herz stösst nur ineinem oder höchstens in zwei Zwi- 
schenrippenräumen an. Machtsich der Herzstoss in mehreren 
Z,wischenrippenräumen oder in einem Zwischenrippenraume 
auf mehr als 1% Zoll fühlbar, so ist das Herz vergrössert. 
Der Grund und die Bedeutung des Herzstosses an verschiede- 
nen Stellen der Brustwand und in der Magengrube ist be- 


reits angegeben worden. 


II Über die Pulsation der Arterien. 


Es kann hier nur von der Pulsation der Aorta und der 
Pulmonalarterie die Rede seyn. Wenn der aufsteigende Theil, 
oder derBogen der Aorta so erweitert ist, dass er die Brust- 
wand berührt, oder, wenn sich im vorderen Mediastinum 
Geschwülste befinden, so empfindet man an den dem Ver- 
laufe der Aorta entsprechenden Stellen der Brustwand beim 
Auskultiren mit jeder Kammersystole einen Stoss, der eben 
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so heftig, oder noch heftiger seyn kann, als der Herzstoss 
selbst. 

Um aber sagen zu können, dass man die Pulsationen 
der Aorta fühle, muss man ein wirkliches Heben der Brust- 
wand wahrnehmen, denn die Erschütterung, in die der Herz- 
stoss die Brustwand versetzt, macht sich nicht selten auf 
eine ziemlich grosse Entfernung, und insbesondere am gan- 
zen Brustbeine fühlbar. Ist man in Zweifel, ob man am oberen 
Theile des Brustbeines die Pulsationen der Aorta, oder die 
Erschütterung der Brustwand durch den Herzstoss empfin- 
det, so muss man mit dem Stethoskope nach und nach weiter 
nach abwärts, und bis zu der Stelle rücken, wo sich der 
Herzstoss fühlen lässt, und die Stärke der Erschütterung an 
den einzelnen Stellen vergleichen. Ist die Erschütterung am 
oberen Theile des Brustbeines stärker, als an einer Stelle, 
die der Herzspitze näher liegt, so fühlt man oben offenbar 
die Pulsationen der Aorta. In jedem Falle ist es überdiess 
rathsaın , die Perkussionszeichen mit zu Rathe zu ziehen. 

Die Pulsationen der Pulmonalarterie fühlt man am Thorax 
beim Auskultiren, wenn sich zwischen dem Stamme, oder 
einem der stärkeren Zweige dieser Arterie und der Brust- 
wand ein verhärteter Lungentheil, oder sonst ein fester Kör- 
per befindet. Die Hepatisation oder die tuberkulöse Infiltration 
der oberen Lungenlappen gibt am häufigsten Veranlassung zu 
dieser Erscheinung, welche Lännec sich durch Fortpflan- 
zung des Herzstosses erklärte. 

Die Pulsationen der absteigenden Aorta thoracica habe 
ich noch nie gefüllt. Die Pulsationen der Bauchaorta lassen 
sich bei mageren Individuen mit eingezogenem Unterleibe be- 
sonders leicht wahrnehmen, und in solchen Fällen hat die 
Ausmittlung einer Erweiterung dieses Gefässes keine Schwie- 
rigkeit. 
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III. Über die Töne und Geräusche, welche in Folge der 
Herzbewegungen in der Gegend des Herzens und an 
verschiedenen Arterien gehört werden. 


Man bezeichnet das Tik-Tak gewöhnlich mit dem Namen 
normale Herzgeräusche. Unter abnormen Herzgeräuschen ver- 
steht man das Blasebalg-, Säge-, Raspel-, Feilen - Geräusch 
etc. Die erstere Bezeichnung: ist unpassend. Das Tik - Tak 
kann zu stark, oder zu schwach, oder im Timbre verändert 
seyn. Man müsste demnach von zu starken, zu schwachen, 
oder anders klingenden — also abnormen — normalen Herz- 
geräuschen reden. Ich nenne das Tik - Tak die Töne und 
spreche von normalen und abnormen Tönen. Unter Geräusch 
verstehe ich das sonst mit dem Namen abnorme Herzgeräu- 
sche Bezeichnete, nämlich: Blasen, Sägen, Raspeln etc. 

Gendrin nennt das Tik-Tak da, wo es sich um Un- 
terscheidung von Blasen ‚„ Sägen, Reiben etc. handelt, druit 
de choc und bruit de percussion. Ich glaube, dass die von 
mir gewählte Bezeichung vorzuziehen ist. 


A. Über die Töne. 


Se Ursache der Töne. 


Über die Art der Entstehung der zwei Töne, welche 
man in der Herzgegend in dem Zeitmomente einer Kammer- 
systole und Diastole hört, ist man noch keineswegs einig. 
Lännec behauptete, der erste längere Ton werde durch 
die Zusammenziehung der Kammern, der zweite durch die 
Zusammenziehung der Vorhöfe hervorgebracht, ohne die Art 
des Entstehens der beiden Töne näher zu bezeichnen. Gegen 
diese Angabe wurden nach einiger Zeit aus dem Grunde 
Zweifel erhoben , weil sich aus den Versuchen Haller's 
ergab, dass die Kontraktion der Vorhöfe der Systole der 
Kammern, wie ein Vorschlag , vorangehe. 
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Magendie erklärt bekanntlich den ersten Ton durch 
das Anschlagen der Herzspitze, den zweiten Ton durch das 
Anschlagen der vorderen Fläche des rechten Ventrikels ge- 
gen die Brustwand. 

Mit der Systole schlägt das Herz — wenn auch nicht im- 
mer die Spitze — gegen die Brustwand, und der Schlag erzeugt 
in vielen Fällen einen metallisch klirrenden Schall, den man 
sich dadurch versinnlichen kann, dass man mit der flachen 
Hand ein Ohr zuhält, und auf den Rücken derselben klopft. 
Der Anschlag des Herzens gegen die Brustwand ist aber 
nicht die einzige Ursache des ersten Tones; denn der Herz- 
‚stoss ist zuweilen gar nicht fühlbar, und der erste Ton des- 
senungeachtet laut. Im Gegentheile gibt ein erschütternder 
Herzstoss zuweilen keinen Ton. Vivisektionen lehren, dass 
die Töne des Herzens auch dann vorhanden sind, wenn das 
Herz nicht gegen das Brustbein, überhaupt gegen keinen 
Körper anschlägt. Mit der Diastole findet — wenigstens im 
normalen Zustande — kein Schlag des rechten Ventrikels 
gegen das Brustbein statt. 

Rouanet erklärte den ersten Ton durch die Anspan- 
nung der Vorhofsklappen während der Systole der Kammern, 
den zweiten durch die Spannung der halbmondförmigen Klap- 
pen nach der Systole der Kammern in Folge des Druckes, den 
das in den Arterien gepresste Blut gegen diese Klappen 
"ausübt. | 

Als Beweis für seine Ansicht gibt Rouanet die That- 
sache, dass Membranen und Fäden bei plötzlicher Spannung 
einen Ton geben, dass diess demnach auch von den Herz- 
klappen, die durch die Systole und Diastole der Kammern 
abwechselnd in plötzliche Spannung gerathen, gelten müsse. 
- Er suchte sich von der Richtigkeit seiner Erklärung auch 
durch Versuche zu überzeugen. Er befestigte zu diesem Ende 
an die Aorta oberhalb der Semilunarklappen eine vier Fuss 
hohe Glasröhre, und unterhalb der Semilunarklappen eine 
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kurze Röhre nebst einer mit Wasser gefüllten Blase , drückte 
diese zusammen, um das Wasser in der Glasröhre oberhalb 
der Klappen steigen zu machen, und liess plötzlich vom 
Drucke wieder ab. Bei demjedesmaligen Herabfallen der Flüs- 
sigkeit nahm er einen Stoss oder ein Geräusch wahr, das mit 
dem zweiten Herztone einige Ähnlichkeit hatte. 

Professor Bouillaud tritt der Theorie Rouanets 
bei, und nennt die gewöhnlichen Herztöne Klappengeräusche. 
Er fügt den Gründen, dieBouanet für seine Ansicht an- 
führt, noch den gewichtigen bei, dass die Herztöne in kei- 
ner Krankheit des Herzens, so lange die Klappen normal 
funktioniren, bedeutend verändert werden, dagegen bei 
Klappenfehlern konstante und bedeutende Veränderungen er- 
fahren, und in ganz andere Geräusche umgewandelt werden; 
nur glaubt er den ersten Ton nicht bloss von der Anspan- 
nung der Vorhofsklappen während der Kammersystole, son- 
dern zum Theil auch von dem plötzlichen Anschlagen der 
halbmondförmigen Klappen gegen die Arterienwandungen, 
und den zweiten Ton nicht bloss von der Anspannung der 
halbmondförmigen Klappen durch das zurückdrängende Blut 
unmittelbar nach der Kammerdiastole, sondern auch von dem 
gleichzeitig erfolgenden Anschlagen der Vorhofsklappen ge- 
gen die Herzwandungen, indem nämlich das aus den Vor- 
höfen in die Kammern einströmende Blut die Klappen aus- 
einanderdrängt, ableiten zu müssen. 

Charles Williams erklärte früher nach Vivisektio- 
nen den ersten Ton als Muskelschall, den zweiten durch den 
Stoss der arteriellen Blutsäule gegen die Semilunarklappen. 
Gegenwärtig leitet er den ersten Ton von den Vibrationen 
ab, in welche die Wände der Ventrikel, und die Vorhofs- 
klappen durch die Anspannung während der Herzkontraktion 
versetzt werden. 

Das Dubliner Komite zog aus Vivisektionen fol- 
gende Schlüsse: 
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1. Die Töne werden nicht durch die Berührung der Herz- 
kammern mit dem Brustbeine hervorgebracht, sondern durch 
Bewegungen im Herzen und seinen Gefässen verursacht. 

2. Das Brustbein und die Vorderseite des Thorax ver- 
mehren durch ihre Berührung mit den Ventrikeln die Vernehm- 
lichkeit der Töne. 

3. Der erste Ton ist mit der Systole der Ventrikel ver- 
bunden, und mit ihr von gleicher Dauer. 

4. Die Ursache des ersten Tones beginnt und endet mit 
der Systole der Ventrikel, und ist während der Fortdauer 
der Systole in beständiger Wirksamkeit. 

5. Der erste Ton ist nicht von dem Schliessen der zwei- 
und dreispitzigen Klappe abhängig, da eine solche Bewe- 
gung der Klappen nur im Anfange der Systole statt findet, 
und von weit kürzerer Dauer ist, als die Systole. 

6. Der erste Ton wird nicht hervorgebracht durch das 
Aneinanderreiben der inneren Flächen der Ventrikel, da eine 
solche Reibung nicht eher statt haben kann, als bis das Blut 
aus den Ventrikeln herausgetrieben ist, da doch der erste 
Ton mit dem Beginne der Kammersystole anhebt. 

7. Der erste Ton wird entweder durch das rasche Strö- 
men des Blutes über die unregelmässigen Innenflächen der 
Ventrikel bei dem Laufe desselben nach den Arterienmün- 
dungen hin, oder durch das Muskelgeräusch der Ventrikel, 
oder wahrscheinlich durch diese beiden Ursachen zusammen, 
hervorgebracht. 

8. Der zweite Ton fällt mit dem Aufhören der Systole 
der Ventrikel zusammen, erfordert zu seiner Fortdauer die 
Integrität der halbmondförmigren Klappen der Aorta und Lun- 
 genarterie,, und scheint durch die plötzliche Hemmung her- 
vorgebracht zu werden, welche durch die Wirkung dieser 
Klappen auf die Bewegung der Blutsäulen verursacht wird, 
die nach jeder Zusammenziehung der Ventrikel vermöge der 
Elastieität der Arterienstämme statt findet. 
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Das Komite schloss den Bericht mit der Erklärung;, dass, 
ungeachtet aller bisherigen Untersuchungen, der in Frage 
stehende Gegenstand nicht erschöpft ist, und dass es weite- 
rer Beobachtungen bedarf, um die noch dunklen Punkte auf- 
zuhellen. 

Nach Gendrin wird das Blut in den Ventrikeln durch 
die Kammersystole in Schwingungen versetzt, die gegen die 
Spitze des Herzens zu konvergiren, und sich den Herzwan- 
dungen mittheilen. Dadurch entsteht der erste Ton. Dieser 
ist an der Stelle des Thorax, wo die Herzspitze anschlägt, 
am stärksten hörbar, theils wegen der eben erwähnten Kon- 
vergenz der Schwingungen im Blute, theils desshalb, weil der 
Schall durch die Herzspitze am vollkommensten in die Brust- 
wand übergeht, indem die Herzspitze während des Anschla- 
ges die Brustwand berührt. 

Mit der Kammerdiastole stürzt das Blut in die Ventrikel, 
darin strömt es zuerst nach abwärts gegen die Spitze, von 
da nach aufwärts, und stösst zuletzt an der Basis des Her- 
zens gegen die Herzwände. Dieser Stoss macht den zweiten 
Ton, der darum an der Basis des Herzens am stärksten ist. 
Die Semilunarklappen tragen zur Erzeugung des zweiten 
Tones nichts bei; denn sie sind schon geschlossen, bevor die 
Füllung der Kammer vor sich geht, also vor der Entstehung 
des zweiten Tones. Die Vorhofsklappen tragen zum ersten 
Tone gleichfalls nichts bei; denn ihre Schwingungen müssen 
sich mit den Schwingungen des Blutes vermischen. Man hört 
ferner den ersten Ton am stärksten an der Spitze des Her- 
zens, also nicht in der Nähe der Vorhofsklappen. Wäre der 
erste Ton von der Spannung der Vorhofsklappen abhängig, 
so müsste er in Fällen, wo die Vorhofsklappen verdickt oder 
zum Theile zerstört sind, fehlen. Er ist aber in solchen Fäl- 
len im Gegentheil häufig verstärkt. Wäre der zweite Ton ab- 
hängig von der Spannung der Semilunarklappen, so dürfte er 
in Fällen, wo diese zerstört sind, nicht gehört werden, Er 
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ist aber jedesmal vorhanden, und wird nur durch abnorme 
Geräusche maskirt, die dessen Wahrnehmung bei unmittel- 
harer oder mittelbarer Anlegung des Ohres an die Brustwand 
hindern. Entfernt man das Ohr ein wenig von der Brustwand, 
so überzeugt man sich, dass die Töne vorhanden sind. 

Cruveilhier hält den Ursprung der Pulmonalarterie 
und Aorta für die Erzeugungsstelle beider Töne. Der erste 
Ton ist durch das Aufrichten der Semilunarklappen bedingt, 
der zweite durch das Herabgedrücktwerden derselben. 

Diese Ansicht stützt sich auf Versuche, die an einem 
missgebildeten neugebornen Kinde angestellt wurden. Das 
Herz dieses Kindes, das übrigens voll Leben und stark ge- 
baut war, lag ausserhalb der Brusthöhle,, aus der es durch 
eine runde Oeffnung am oberen Theile des Brustbeines her- 
vorgetreten war. Es war ganz bloss, ohne Perikardium, seine 
Farbe blass, die Oberfläche trocken. Die Lage desselben 
veränderte sich nach der Stellung des Kindes; wurde dieses 
in eine vertikale Lage gebracht, so sank das Herz bedeutend 
tiefer, die grossen Gefässe kamen zum Vorschein. Die Axe 
des Herzens war vertikal, dieBerührung desselben und selbst 
ein leichter Druck störten nicht seine Aktion und schienen 
keinen Schmerz zu verursachen. Beim unmittelbaren Anle- 
gen des Ohres an das Herz hörte man den doppelten Herzton, 
und zwar den ersten viel schwächer, als man ihn durch die 
Brustwand zu hören gewohnt ist. Die beiden Töne liessen 
sich am Grunde des Herzens am stärksten, an der Spitze 
am schwächsten vernehmen. Um die Ursache des ersten To- 
nes zu ermitteln, untersuchte Cruveilhier jeden Punkt der 
Oberfläche der Kammern, konnte aber weder ein Zittern, noch 
einen Schall, der nicht in der Fortleitung begründet gewe- 
sen wäre, daselbst entdecken. Er schloss daraus , dass die 
Vorhofsklappen keinen Schall geben, und dass der erste Herz- 
ion durch das Aufrichten der Semilunarklappen bedingt sey , 
indem er sich am stärksten an gleicher Stelle mit dem zwei- 
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ten hören liess. Zur Bestätigung: dieser Ansicht führt er auch 
Erfahrungen am Krankenbette an. In allen Krankheiten der 
Semilunarklappen sollen bei normalem Zustande der Vorhofs- 
klappen beide Herztöne verändert seyn. Als Mitursache des 
ersten Herztones nimmt Cruveilhier den Schlag des Herzens 
gegen die Brustwand an, und erklärt daraus die Thatsache, 
dass sich der erste Herzton am stärksten an der der Herzspitze 
entsprechenden Stelle des Thorax hören lässt. — Gazette me- 
dicale de Paris 1841 Nr. 32.- 


Eigene Ansicht über die Ursache der Töne. 


Diebeiden Herzkammern, die Aorta und Pulmonalarterie 
bringen jede für sich sowohl den ersten als den zweiten 
in der Herzgegend vernehmbaren Ton hervor. 


Ich glaube, dass zur Lösung der Frage über die Ent- 
stehung der in der Herzgegend hörbaren Töne Vivisektionen 
nicht hinreichen, und dass dazu Beohachtungen an Gesunden 
und Kranken, und sorgfältige Vergleichungen der während 
des Lebens beobachteten Erscheinungen mit Sektionsbefun- 
den erforderlich sind. 

Ist das Ohr im Auskultiren geübt, so wird man, wenn 
man Gelegenheit hat, viele Gesunde und Kranke zu unter- 
suchen, folgende Angaben bestätigt finden: Die von den 
Herzbewegungen abhängigen Töne haben bei verschiedenen 
ganz gesunden Individuen nicht denselben Grad von Deut- 
lichkeit und Stärke; sie sind bei dem Einen kaum zu ver- 
nehmen und nicht scharf begränzt, bei dem Andern dagegen 
sehr hell, selbst einiger Massen klingend; man kann sie in 
einem Falle kaum in der Herzgegend vernehmen, indess 
sie in einem andern fast an der ganzen vorderen Fläche des 
Thorax deutlich gehört werden, und selbst bis aufden Rücken 
sich erstrecken; bei manchen Menschen hört man diese Töne 
besonders deutlich an der Stelle des Thorax , gegen welche 
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das Herz anschlägt, indess bei andern diese Stelle nur un- 
deutliche Töne gibt, welche dagegen viel deutlicher über der 
Pulmonalarterie und der Aorta sich vernehmen lassen. 

Wenn man die Töne an der Stelle des Thorax, gegen 
welche das Herz schlägt , mit den Tönen vergleicht, welche 
sich oberhalb der Basis des Herzens an den Thoraxstellen , 
unter denen die Pulmonalarterie und die Aorta liegt, hören 
lassen, so bemerkt man nicht selten, dass in der Herzgegend 
der erste, d. h. der mit dem Herzstosse synchronische, Ton 
länger ist, als der zweite, dass aber oberhalb der Basis des 
Herzens der Accent auf den zweiten Ton fällt. 

Vergleicht man die Töne an der Stelle des Thorax , wo 
die Herzspitze anschlägt — die also dem linken Ventrikel 
entspricht — mit den Tönen, welche sich in gleicher Höhe 
rechts von dieser Stelle unter dem Brustbeine — also über 
dem rechten Ventrikel — vernehmen lassen, so bemerkt 
man zuweilen, dass die Töne an den beiden Stellen in Stärke 
und Helligkeit differiren. In einigen Fällen habe ich auch in 
der Schallhöhe Unterschiede angetroffen. 

Auskultirt man endlich oberhalb der Basis des Herzens 
— etwas über der Mitte des Brustbeins — am rechten Rande 
des Brustbeins, unter welcher Stelle die Aorta verlauft, so 
wird man zuweilen die Töne in Stärke und Helligkeit, und 
in sehr seltenen Fällen auch in der Schallhöhe von jenen 
verschieden finden, welche man heim Ansetzen des Stetho- 
skops in gleicher Höhe, aber etwa einen Zoll links vom Brust- 
beine erhält. 

Die Unterschiede der Töne an den bezeichneten Stellen, 
welche sich nicht selten bei ganz gesunden Menschen wahr- 
nehmen lassen, treten viel deutlicher hervor, wenn man In- 
dividuen untersucht, die an verschiedenen krankhaften Zu- 
ständen des Herzens leiden. Man muss daher diese Unter- 
schiede zuerst bei Herzkranken suchen, und hat man sich 
einmal mit denselben vertraut gemacht, so wird man diesel- 
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ben auch bei gesunden Individuen, wo sie viel weniger auf- 
fallend sind, wahrnehmen. 

Hat man Gelegenheit, viele Herzkranke zu untersu- 
chen, so stösst man auf Fälle, wo an der Thoraxstelle, ge- 
gen welche die Herzspitze anstösst — im linken Ventrikel — 
gar kein Ton — weder der erste noch der zweite — sich 
hören lässt, wo man vielmehr an dieser Stelle ein einfaches 
oder doppeltes Geräusch — Blasen, Sägen, Raspeln ete. — 
vernimmt, indess rechts von dieser Stelle, — dem rechten 
Ventrikel entsprechend — und oberhalb der Basis des Her- 
zens — über der Aorta und Pulmonalarterie — beide Töne 
deutlich gehört werden. Gewöhnlich sind überdiess die Töne 
an den drei Stellen in Stärke, Helligkeit etc. nicht gleich. 
In andern Fällen dagegen hat man im linken Ventrikel, in 
der Aorta und Pulmonalarterie die beiden Töne, die gewöhn- 
lich ebenfalls von einander differiren, indess über dem rech- 
ten Ventrikel kein Ton, sondern ein Geräusch gehört wird, 
das mit der Kammersystole synchronisch ist. 

Noch häufiger sind die Fälle, wo dem Verlaufe der 
Aorta entsprechend ein einfaches oder doppeltes Geräusch 
und kein Ton vernommen wird, da doch über dem rechten 
und linken Ventrikel und über der Pulmonalarterie beide Tö- 
ne sich deutlich hörbar machen. Es geschieht auch, dass man 
über dem linken Ventrikel und über der Aorta ein einfaches 
oder doppeltes Geräusch hört, indess über dem rechten Ven- 
trikel und über der Pulmonalarterie die Töne fortbestehen; 
oder man hört über dem linken und rechten Ventrikel, oder 
über dem rechten Ventrikel und der Aorta, oder über dem lin- 
ken und rechten Ventrikel und über der Aorta Geräusche, 
indess an den Stellen, wo keine Geräusche sind, die Töne 
sich deutlich vernehmen lassen, oder bloss ein undeutlicher 
Schall fortbesteht, oder gar nichts gehört wird. 

Sind diese Beobachtungen richtig — ich glaube es, weil 
ich sie unzählige Male gemacht habe, und weil Andere, die 


175 


mit mir untersuchten, dasselbe fanden — so geht daraus, 
wie es mir scheint, ziemlich sicher hervor, dass die beiden 
Herzkammern, die Pulmonalarterie und die Aorta jede fürsich 
sowohl den ersten als den zweiten in der Herzgegend ver- 
nehmbaren Ton hervorbringen können. 


Die Verschiedenheiten in den Tönen hängen häufigmit 

der verschiedenen Beschaffenheit der Herzklappen zu- 

sammen, und man muss darum bei Erklärung der Töne das 

Verhalten der Herzklappen während der Herzbewegun- 
gen in Betracht ziehen. 


Hat man viele an Lebenden gemachte Beobachtungen 
mit Sektionsbefunden zusammengestellt, so kann man sich 
der Vermuthung nicht erwehren, dass die Verschiedenheiten 
in den Tönen und Geräuschen wenigstens häufig: mit der ver- 
schiedenen Beschaffenheit der Herzklappen zusammenhän- 
gen; denn man findet, wenn man bei einem Kranken Geräu- 
sche statt der Töne beobachtet hat, in der Regel abnorme 
Zustände der Klappen — Exkrescenzen, Verdickung , Ver- 
kleinerung, Verengerung der Ostien etc. — Doch kann 
nicht in Abrede gestellt werden, dass man zuweilen dieKlap- 
pen in der Leiche nicht ganz normal findet, obgleich die Un- 
tersuchung während des Lebens keine, oder nur eine solche 
Veränderung in den Tönen zeigte, wie sie auch bei ganz 
normaler Beschaffenheit der Klappen möglich ist. Nicht ein 
jeder abnorme Zustand der Klappen kann dem zu Folge hin- 
reichend markirte Veränderungen in den Tönen hervorbrin- 
gen, sondern es kann diess nur bei gewissen Abnormitäten 
der Klappen der Fall seyn; oder es wirken zur Veränderung 
der Töne nebst den Abnormitäten an den Klappen noch an- 
dere Umstände mit. 

Wenn man sich eine klare Vorstellung von dem zu ver- 
schaffen sucht, was während der Herzbewegungen an den 
Klappen sowohl im normalen als abnormen Zustande derselben 
vorgeht, so lassen sich daraus die Bedingungen ersehen, 
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unter denen sich die Entstehung: der Töne an den Klappen, 
die Veränderung dieser Töne, und die Umwandlung: derselben 
in Geräusche als möglich denken lässt. Durch eine solche 
Übersicht der möglichen Bedingungen erhält man einen Leit- 
faden für die Beobachtungen, und kann durch die letzteren, 
oder selbst durch direkte Versuche das Wirkliche von dem 
bloss Möglichen trennen. 


Verhalten der zwei- und dreispitzigen Klappe bei den Bewegun- 
gen des Herzens. 


Lännec behauptete, dass die Papillarmuskeln mit den 
Klappen in einer solchen Verbindung stehen, dass sie bei 
ihrer Kontraktion nothwendiger Weise die Klappen öffnen. Er 
war darum auch der Meinung, dass die Papillarmuskeln sich 
mit der übrigen Substanz der Kammern nicht gleichzeitig 
kontrahiren; dassim Gegentheile ihre Kontraktion während der 
Diastole der Kammern erfolge, damit dem Blute der Eintritt 
in die Kammern gestattet werde. Bouillaud dagegen hält 
es für ganz einleuchtend, dass durch die Kontraktion der Pa- 
pillarmuskeln die Klappe geschlossen wird. 

Man mag die Papillarmuskeln und dadurch die aus ihnen 
entspringenden Fäden in der Richtung, die sie im Herzen 
haben, so stark anziehen, als man will, so wird die Klap- 
pe doch nicht geschlossen, und die Öffnung: wird durch straf- 
feres Anziehen eben nicht kleiner, als beim gelinden Zuge. 
Es wird darum auch die Verkürzung der Papillarmuskeln 
während ihrer Kontraktion die Schliessung der Klappe nicht 
bewirken. Man bemerkt auch nicht, dass im erschlafften Zu- 
stande der Papillarmuskeln das Blut am Einströmen aus den 
Vorkammern in die Kammern gehindert wäre, und es ist dem 
zu Folge die Funktion der Papillarmuskeln weder so, wie 
sich dieselbe Lännec dachte, noch so, wie sie von 
Bouillaud angenommen wird. Da die Kontraktion der Pa- 
pillarmuskeln die Schliessung der Klappe nicht bewirken 
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kann; so bleibt nichts übrig, als dass der Blutstrom selbst 
durch den Andrang gegen die Klappe dieselbe schliesst. 
Die Fäden, die aus den Papillarmuskeln in die Klappen 
übergehen, sind offenbar dazu vorhanden, um das Umschla- 
gen dieser Klappen zu verhindern; denn würde der freie 
Rand der zwei- und dreispitzigen Klappe nicht durch die 
sehnigen Fäden, die sich an ihm ansetzen, festgehalten, so 
würden die Klappen während der Kammersystole durch den 
Blutstrom theils in die Vorhöfe,, theils gegen die Arterien- 
mündungen hingetrieben werden, und es könnte vom Schlies- 
sen dieser Klappen keine Rede seyn. 

Die sehnigen Fäden vertheilen sich an den Klappen auf 
eine Weise, die für die Kunktion dieser Klappen von der 
höchsten Wichtigkeit ist, so dass ohne eine solche Disposi- 
tion der sehnigen Fäden die zwei- und dreispitzige Klappe 
den Rücktritt des Blutes aus den Kammern in die Vorkam- 
mern während der Kammersystole nicht hindern könnte. 

Von jedem Papillarmuskel laufen mehrere stärkere Fäden 
gegen die Mitte derjenigen Klappenfläche, die der Herz- 
kammer zugekehrt ist, und inseriren sich daselbst, oder es 
laufen einige derselben bis zur Basis der Klappe, und inseri- 
ren sich an der Vereinigung der Klappe mit der Kammerwan- 
dung. Aus diesen stärkeren Fäden — eiwa in deren Mitte — 
und zum Theil auch aus Papillarmuskeln entspringen schwä- 
chere Fäden, die sich etwas näher gegen den freien Rand 
der Klappe inseriren. Diese schwächeren Fäden dienen noch 
zarteren zum Anhaltspunkte, welche sich noch näher gegen 
den freien Rand der Klappe, und an diesem selbst, inseri- 
ren. An der dem Vorhofe zugekehrten Fläche der Klappe 
ist kein sehniger Faden befestigt. 

Zieht man die Papillarmuskeln in der Richtung, die sie 
im Herzen haben, an, so sieht man, dass durch dieses Anzie- 
hen bloss die stärkeren Fäden, die aus den Papillarmuskeln 
selbst entspringen, gespannt werden: die schwächeren Fäden, 
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die nicht aus den Papillarmuskeln, sondern aus den stärkeren 
Fäden ihren Ursprung nehmen, und sich näher gegen den 
freien Rand der Klappe, oder an diesem Rande selbst, inse- 
riren, bleiben bei dem stärksten Zuge erschlafft. Durch ein 
solches Anziehen der Papillarmuskeln spannt man darum nie 
den freien Rand der Klappe; diese wird vielmehr bloss von 
ihrem Anheftungspunkte an bis dahin gespannt, wo sich die 
aus den Papillarmuskeln entspringenden sehnigen Fäden in- 
seriren. Der ganze ührige Theil der Klappe — vom freien Ran- 
de bis zur Mitte derselben — bleibt schlaft. 

Wenn man irgend einen Punkt dieses schlaffen Theiles 
der Klappe in der Richtung gegen den Vorhof zurückdrängt, 
so dass die Fäden, die sich an dem Theile befestigen , ge- 
spannt werden, so sieht man daran eine Menge von Ta- 
schen, und indem man auf diese Weise die ganze Klappe 
untersucht, überzeugt man sich, dass die gegen die Kam- 
mern gekehrten Flächen der zwei- und dreispitzigen Klappe 
nicht eben sind, sondern Taschen zeigen, die unmittelbar 
am freien Rande der Klappen beginnen, sich his gegen die 
Mitte der Klappenfläche oder selbst noch weiterhin erstrecken, 
und offenbar durch die besondere Art der Insertion der sehni- 
gen Fäden erzeugt werden. 

Wenn man gegen den schlaffen Theil der Klappe, in 
der Richtung gegen den Vorhof zu, bläst, so bläht sich 
derselbe wie ein Segel auf, und man kann auf diese Weise 
die Taschen im ganzen Umfange des freien Klappenrandes 
auf einmal bemerken. Eben diess geschieht, wenn man 
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Wasser gegen die Klappe giesst *). 


*), Dr. Hürschner glaubt, ich hätte den Saum der Klappe 
nicht entwickelt, uud nähme darum irriger Weise an der 
Klappe Taschen an. Im normalen Zustande sind — insbe- 
sondere an der zweispitzigen Klappe — die sehnigen Fäden 

;& vor ihrer Insertion an der Klappe durch halbmondförmige 
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Wenn während der Kammersystole das Blut gegen den 
Vorhof zurückströmen will, so muss es sich nothwendiger 
Weise in den Taschen oder kleinen Semilunarklappen der 
zwei- und dreispitzigen Klappe fangen, und den schlaffen 
heil der Klappe, gegen den Vorhof zu, so weit aufblähen, 
als es die sich daselbst inserirenden sehnigen Fäden gestat- 
ten. Durch eine solche Aufblähung der Klappe verschliesst 
das Blut sich selbst den Weg in den Vorhof, wenn die Klap- 
pe durch die Fäden in einer solchen Richtung gehalten wird, 
dass nach dem Aufblähen keine Öffnung zurückbleibt. Aus 
diesem Grunde können die sehnigen Fäden der zwei- und 
dreispitzigen Klappe nicht an willkührlichen Stellen der 
Kammerwandungen befestigt seyn, und sie können nicht eine 
willkührliche Länge haben, 

Die Weite der Kammern ist im Beginne der Systole eine 
andere, als am Ende derselben, und die Insertionsstellen 
der Papillarmuskeln rücken den Befestigungsstellen der zwei- 
und dreispitzigen Klappe im Fortgange der Kammersystole 
immer näher. Muss die Länge der sehnigen Fäden eine be- 
stimmte seyn, damit die Klappe schliessen könne, so lässt 
sich leicht einsehen , das die sehnigen Fäden, welche die 
Klappe in der gehörigen Richtung halten sollen, aus Papil- 
larmuskeln entspringen müssen. 


Hautfalten verbunden, die dadurch entstehen, dass der seh- 
nige Faden nicht als Faden endet, sondern sich vor der In- 
sertion membranartig ausbreitet. Wird zwischen die vom 
Ende des sehnigen Fadens gebildete Hautfalte und die Klappe 
Blut oder Wasser getrieben, so entsteht an der gegen den 
Vorhof zugekehrten Fläche der Klappe eine blasige Hervor- 
treibung. Dieses wollte ich durch das Wort Tasche bezeich- 
nen. An der dreispitzigen Klappe sind die Taschen kleiner, 
als an der zweispitzigen, doch sind sie im normalen Zu- 
stande jedesmal vorhanden. 
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Würden sie nämlich unmittelbar aus der Herzwandung 
entspringen, so müssten sie, falls ihre Länge mit demBeginn der 
Kammersystole gerade die richtige wäre, im Fortgange der 
Systole zu lang werden, und im Gegentheil würden sie der 
Kammerdiastole hinderlich seyn, wenn sie nur die Länge 
hätten, um die Klappe gegen das Ende der Kammersystole 
in der nöthigen Richtung zu erhalten. Weil ein Wechsel in 
der Länge der sehnigen Fäden nicht möglich ist, so müssen 
diese sehnigen Fäden mit Muskeln zusammenhängen, und 
der Zweck der Papillarmuskeln ist offenbar der, durch die 
abwechselnde Verkürzung und Verlängerung die Klappe in 
der gehörigen Richtung zu erhalten. So wie nämlich im Fort- 
gange der Kammersystole die Insertionsstelle der Papillar- 
muskeln den Befestigungsstellen der zwei- und dreispitzigen 
Klappe immer näher rücken, verkürzen sich diePapillarmus- 
keln, und die aus ihnen entspringenden sehnigen Fäden 
würden, falls das Blut nicht gegen sie andrängen würde, 
in derselben Spannung bleiben, in welcher sie im Beginne 
der Kammersystole waren, und würden dieselbe Spannung 
auch bei der Kammerdiastole beibehalten, weil im Verhält- 
nisse des Auseinandertretens der Herzwandungen die Papil- 
larmuskeln sich verlängern. 

Die Richtigkeit der hier auseinandergesetzten Ansicht 
über die Funktion der Papillarmuskeln scheint mir auch da- 
durch bestätigt zu werden, dass der am Septum gelegene 
Theil der dreispitzigen Klappe seine sehnigen Fäden nur 
aus sehr kurzen Papillarmuskeln , oder unmittelbar aus der 
Herzwand erhält. Die Insertionsstellen dieser sehnigen Fä- 
den am Septum rücken nämlich den Anheftungssstellen des 
zugehörigen Theiles der Klappe während der Kammersystole 
wenig oder gar nicht näher, und entfernen sich darum 
während der Kammerdiastole eben so wenig. Hier ist ein 
sehniger Kaden zum Kesthalten der Klappe hinreichend, 
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indem kein Wechsel in der Länge dieses Fadens nothwen- 
dig ist =). | 

Nach allem bisher Gesagten bestehen die Bewegungen, 
die die zwei- und dreispitzige Klappe macht, im Folgenden : 
Während der Kontraktion der Kammern wird durch die Ver- 
kürzung der Papillarmuskeln das Heraustreten der Klappe 
aus den Kammern , und deren Bewegung gegen das Ostium 
arteriosum verhindert. Die Papillarmuskeln und die aus ih- 
nen entspringeenden sehnigen Fäden werden zu gleicher Zeit 
einander genähert, somit auch die Fläche der Klappe, wo 
sich die Fäden ansetzen, gefaltet, und die Klappenöflnung 
verkleinert. 

Die übrig bleibende Öffnung wird durch den Theil der 
Klappe, der durch die Verkürzung der Papillarmuskeln nicht 
angezogen wird, geschlossen. Dieser wird nämlich durch 
das andrängende Blut wie ein Segel aufgebläht, die einzel- 
nen Punkte des freien Randes der Klappe kommen wechsel- 
weise in Berührung, und theils dadurch, dass sie sich ge- 
gen einander stützen, hauptsächlich aber durch die sehnigen 
Fäden wird das Umschlagen des freien Randes verhindert. 
Da die zum freien Rande verlaufenden zarten RFäden aus den 
stärkeren sehnigen Fäden entspringen, welche von den Pa- 
pillarmuskeln auslaufen, so werden durch den Druck des 
Blutes gegen den aufgeklähten Klappentheil sämmtliche, aus 
den Muskeln entspringende sehnige Fäden durch die sich an 
ihnen anheftenden feineren Fäden näher an einander gezo- 
gen, und dadurch in eine gekrümmte Richtung gebracht. 

Mit der Kammerdiastole verlängern sich die Papillar- 
muskeln und treten auseinander. Das aus dem Vorhofe an- 
drängende Blut würde dieKlappe gegen die Herzwandungen 


*) Den hier angegebenen Zweck der Papillarmuskeln hat be- 
reits Professor Weber — Hildebrandt’s Anatomie — 
gezeigt. 
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und zum Theil gegen die Arterienmündung: drücken, wenn 
dieselbe durch die sehnigen Fäden nicht in ihrer bestimmten 
Lage gehalten würde. Die sehnigen Fäden, die aus den Pa- 
pillarmuskeln entspringen, sind aus diesem Grunde auch wäh- 
rend der Kammerdiastole nicht erschlafft; denn wären sie es, 
so könnte mit Beginn der Kammersystole die Klappe nicht 
schon in der zum augenblicklichen Schliessen erforderlichen 
Richtung seyn; es würde jedesmal ein grosser Theil des 
Blutes aus der Kammer in die Vorkammer zurückkehren, und 
die Klappe müsste durch die sich zusammenziehenden Papil- 
larmuskeln, oft gegen den Blutstrom, in die gehörige Stel- 
lung gezogen werden *). 

Damit also die zwei- und dreispitzige Klappe ihre Funk- 
tion vollkommen verrichtet, muss der freie Rand derselben 
die beschriebenen Taschen zeigen, die sehnigen Fäden und 
die Papillarmuskeln müssen eine der Grösse der Kammern 
entsprechende Länge haben. Weicht die Klappe von ihrer 
normalen Konformation ab, so ist sie entweder nichtim Stande 
den Rückfluss des Blutes aus der Kammer in die Vorkammer 
während der Kammersystole zu hemmen — die Klappe ist in- 


”) Dr. Bürschner will Muskelfasern entdeckt haben, die 
vom Vorhofe in die Klappe gehen, und an den Anheftungs- 
stellen der Papillarmuskelsehnen enden. Sie sollen sich 
jedoch nicht mit den stärkeren Sehnen — den Sehnen der 
ersten Ordnung — verbinden, sondern mit den Sehnen der 
zweiten Ordnung, nämlich mit den dem freien Klappenrande 
näher gelegenen, und zwar entweder unmittelbar oder mit- 
telst sehniger Fäden. Diese Muskeln sollen den Zweck haben, 
das Klappensegel bei der Kontraktion des Vorhofes von den 
Sehnen der ersten Ordnung zu entfernen, und so am Rande 
des Vorhofes zu stellen, dass dasselbe nur vorgeschoben 
und ausgedehnt zu werden braucht, um das Ostium veno- 
sum zu decken. — Ich bin der Ansicht, dass ein solches 
Anziehen des Klappensegels ganz zwecklos wäre. 
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suffieient —, oder sie setzt dem Eintreten des Blutes aus der 
Vorkammer in die Kammer während der Kammerdiastole Hin- 
dernisse entgegen. 

Das erste findet Statt bei Verdiekung und Verkürzung 
des freien Randes der Klappe, oder bei Verwachsung des- 
selben mit den aus der Mitte der Klappenfläche kommenden 
sehnigien Fäden, wodurch die Taschen der Klappe verschwin- 
den, bei Verkürzung oder Verlängerung oder Zerreissung 
der sehnigen Fäden, bei Anlagerung: von Exkrescenzen, Blut- 
coagulum etc. am Klappenrande, bei Verwachsung der 
Klappenfläche mit der Wandung des Ventrikels; das letztere 
dagegen wird durch bedeutende Exkrescenzen oder Blutcoa- 
gula oder Kalkkonkremente etc. an der gegen den Vorhof ge- 
kehrten Klappenfläche, oder dadurch hervorgebracht , dass. 
durch Verwachsung der sehnigen Fäden unter einander, und 
mit dem freien Rande der Klappe, der letztere sich nicht 
aus einander drängen lässt. 


Verhalten der Semilunarklappen. 


Die Semilunarklappen an der Aorta und Pulmonalarterie 
werden bekanntlich während der Kammersystole durch das in 
die Arterie eingetriebene Blut gegen die Wand der Arterie 
gepresst, während der Kammerdiastole aber durch das in 
Folge der Elastieität der Arterien nach vor- und rückwärts, 
also auch gegen die Kammern hin getriebene Blut wieder 
aufgebläht. 

Durch Exkrescenzen, Kalkkonkremente etc., die sich 
an den Aortaklappen entwickeln, oder durch Verwachsung 
der drei Klappen unter einander, werden dieselben zuweilen 
unbeweglich, lassen sich nicht gegen die Wand der Arterie 
drängen, und hemmen so den Eintritt des Blutes in die Aor- 
ta. Ist der freie Rand dieser Klappen verkürzt oder umge- 
stülpt, oder mit Exkrescenzen besetzt, sind sie von ihren 
Anheftungsstellen theilweise losgerissen oder durchlöchert, 
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so sind sie nicht im Stande, den Rückfluss des Blutes auf- 
zuhalten, und das Blut stürzt während der Kammerdiastole 
aus der Aorta in die linke Kammer zurück. 

Ob die Aortaklappen während des Lebens geschlossen 
haben, lässt sich in der Leiche sehr leicht nachweisen. 
Giesst man nämlich bei normaler Beschaffenheit der Aorta- 
klappen Wasser in die Aorta, so gelangt dieses nicht in die 
linke Herzkammer, sondern bleibt in der Aorta stehen, indem 
die geschlossenen Klappen dessen Abfluss hindern; wogegen 
bei Insuflicienz der Aortaklappen das Wasser in die linke 
Kammer herabsinkt. 

Für die zwei- und dreispitzige Klappe hat man am Ka- 
daver diese Probe nicht. Öffnet man den linken Ventrikel an 
der Spitze, und giesst nach Unterbindung der Aorta Wasser 
durch die gemachte Öffnung, so wird der Abfluss des Was- 
sersin den Vorhof durch die zweispitzige Klappe zuweilen ge- 
hindert. Man überzeugt sich jedoch nach Wiederholung dieses 
Experimentes, dass dadurch über die Beschaffenheit der Klappe 
nichts ermittelt werden kann. Wenn man einen Ventrikel mit 
Wasser füllt, die Arterienmündung desselben zuhält, und dann 
den Ventrikel komprimirt, so wird die zwei- oder dreispitzige 
Klappe zwar aufgebläht, aber sie hemmt den Rückfluss des 
Wassers nicht vollständig, selbst wenn sie ganz normal ist. 
Der Grund davon ist offenbar der, dass die Kontraktion der Pa- 
pillarmuskeln und die allseitige Verkleinerung der Herzhöh- 
len nicht nachgeahmt werden kann. Ob also die zwei- oder 
dreispitzige Klappe während des Lebens geschlossen habe, 
kann man im Kadaver nur aus der Konformation der Klappe, 
der sehnigen Fäden und der Papillarmuskeln, und nach den 
Veränderungen, welche die Insuflicienz dieser Klappen in 
den Vorhöfen herbeizuführen pflegt, beurtheilen. 
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BETEN . 
a) Erklärung der TöneindenHerzkammern 


Die Vergleichung der Beobachtungen an Lebenden mit 
Sektionsbefunden zeigt, dass über dem linken Ventrikel nur 
selten ein deutlicher erster Ton gehört wird, wenn die zwei- 
spitzigeKlappe nicht im Stande ist, den Rückfluss des Blu- 
tes in die linke Vorkammer während der Kammersystole zu 
hemmen — wenn die zweispitzige Klappe insufficient ist. — 
Man hört in einem solchen Falle an der Stelle des Thorax, 
gegen welche die Herzspitze anschlägt, in der Regel ein 
Geräusch ,„ das mit der Kammersystole gleichzeitig ist, in- 
‚dess sich an allen übrigen Stellen der Herzgegend der erste 
Ton deutlich vorfinden kann. Dasselbe gilt vom rechten Ventri- 
kel, wenn die dreispitzige Klappe insufflicient geworden ist. 
Man hört dann über dem rechten Ventrikel keinen deutlichen 
ersten Ton, — obgleich derselbe im linken Ventrikel, in der 
Aorta und Pulmonalarterie vernehmlich seyn kann —, und 
statt dessen in der Regel ein Geräusch. ji 

Der erste Ton in den Ventrikeln entsteht demnach in der 
Regel durch die plötzliche Unterbrechung der Blutströmung 
gegen den Vorhof in Folge der Aufblähung der zwei- und 
dreispitzigen Klappe; also durch das Anschlagen des Blutes 
gegen diese Klappen. Jeder Stoss erzeugt bekanntlich einen 
Schall, der um so dumpfer erscheint, je weicher der stos- 
sende oder gestossene Körper ist. Die Spannung, in welche 
die Klappe durch den Druck des Blutes plötzlich versetzt 
wird, trägt ohne Zweifel zur Erzeugung des ersten Tones 
bei; denn Fäden und Membranen geben bei plötzlicher Span- 
nung einen Schall — nicht bloss in der Luft, wie @Gendrin 
und Andere glauben —, sondern auch unter Wasser. Der 
Umstand , dass der erste Ton oft hell und klappend und zu- 
weilen selbst klingend gehört wird, scheint vorzüglich dafür 
zu sprechen, dass die Spannung; der Klappen zu seiner Er- 
zeugung heiträgt, 


186 


Ein erster Ton an der Stelle, wo die Herzspitze an- 
schlägt — über dem linken Ventrikel — kann aber offenbar 
zuweilen auch durch das Anschlagen der Herzspitze gegen 
die Brustwand entstehen. Wenn man am Kadaver an der In- 
nenfläche der Brustwand mit dem Finger oder mit der etwas 
fest gedrückten Herzspitze ete. anschlägt, so hört man durch 
ein aussen angesetztes Stethoskop entweder einKlirren, oder 
einen Schall, der von dem gewöhnlichen ersten Herztone in 
nichts abweicht. Wenn die Herzspitze während der Kammer- 
Diastole von der Brustwand etwas entfernt ist, während der 
Systole aber gegen dieselbe schlägt, oder selbst, wenn die 
Herzspitze während der Kammersystole gegen eine andere 
Stelle der Brustwand anschlägt, als da, wo sie während der 
Diastole anliegt, muss sich gleichfalls entweder ein klirren- 
der Schall erzeugen, oder es entsteht ein dem gewöhnlichen 
ersten Herztone ganz gleicher Schall; denn die Herzsubhstanz 
wird während der Kammersystole hart. Stösst die Herzspitze 
gegen dieselbe Stelle der Brustwand, an welcher sie wäh- 
rend der Kammerdiastole anliegt, so kann der Herzstoss kei- 
nen, oder doch einen nur sehr dumpfen Schall erzeugen. 

Das Muskelgeräusch des Herzens lässt sich, weil kein 
Muskel einen begränzten, klappenden oder gar klingenden 
- Schall gibt, nie als ein klappender Ton, sondern immer nur 
als ein dumpfer gedehnter Schall annehmen, den ich nach der 
von mir gewählten Bezeichnung: nie einen Ton nennen könnte, 
sondern als einen undeutlichen, dem Geräusch sich nähern- 
den Schall anführen müsste. Ich weiss aus Beobachtungen an 
Lebenden noch nicht, ob die Kontraktion der Herzsubstanz 
wirklich von einem solchen Schalle begleitet sey. Die Fälle, 
wo bei heftigem Herzstosse, also bei starker Kontraktion 
der Herzsubstanz , kein erster Herzton gehört wird, gehö- 
ren nicht zu den Seltenheiten. 

Die hier erwähnten Ursachen des ersten Herztones rei- 
chen nicht für alle Fälle aus; insbesondere erweisen sich 
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alle bisherigen Versuche zur Erklärung der Modifikationen 
des ersten Herztones als unvollkommen. 

Die Erklärung des zweiten Tones in den Ventrikeln hat 
grössere Schwierigkeiten, als die des ersten. Man kann nicht 
behaupten, dass bei normaler Beschaffenheit des Herzens der 
zweite Ton in den Ventrikeln immer gebildet wird; indem es 
häufig wahrscheinlich, nicht selten auch gewiss ist, dass 
der zweite Ton, den man über dem Herzen hört, in den Ar- 
terien entsteht, und wegen seiner Intensität sich auch in eini- 
ger Entfernung vernehmen lässt. Aber es gibt gewiss Fälle, 
wo man genöthigt ist, die Entstehung des zweiten Tones 
in der Gegend der Ventrikel selbst zuzugestehen. Es sind 
diess solche, wo man den zweiten Ton über der Basis des 
Herzens fast gar nicht, oder nur sehr schwach, dagegen an 
der Herzspitze sehr laut und hell vernimmt. Durch ein An- 
schlagen des Herzens gegen die Brustwand lässt sich ein 
solcher zweiter Ton in der Gegend der Herzspitze nicht be- 
greifen, weil während der Kammerdiastole kein Anschlagen 
statt findet. 

Der Anschlag des Blutes gegen die Kammerwandungen 
während der Diastole der Ventrikel bringt vielleicht zuwei- 
len den zweiten Ton hervor. Im linken Ventrikel ist dieser 
Anschlag bei Insufizienz der Aortaklappen und bei Insuffi- 
zienz der zweispitzigen Klappe ohne Zweifel stark. Doch 
habe ich erst in einem einzigen Falle bei Insuffizienz der 
Aortaklappen den zweiten Ton an der Herzspitze stärker, 
als an allen andern Stellen, und zwar ungemein stark und 
klingend — gehört. Bei Insuffizienz der zweispitzigen Klappe 
kommt ein verstärkter zweiter Ton an der Herzspitze häufi- 
ger vor. 

Wenn man mit dem Finger oder sonst einem festeren 
organischen Theile im Kadaver an der Innenfläche der Brust- 
wand klopft, und durch ein aussen angesetztes Stethoskop 
auskultirt, so hört man nicht bloss einen Schall beim An- 
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schlagen, sondern auch einen zweiten mit der jedesmaligen 
Eintfernung des Fingers etc. Der zweite Schall folgt plötzlich 
auf den ersten — wenn man nämlich den Finger nach dem 
Anschlagen sogleich entfernt — und gleicht genau dem 
zweiten Herztone. Es ist mir wahrscheinlich, dass der zweite 
Ton in der Gegend der Herzspitze zuweilen ebenfalls durch 
das Losreissen der am Pericardium etwas klebenden Herz- 
spitze, oder durch Losreissen des durch die Herzspitze 
während der Kammersystole gegen die Brustwand gedrück- 
ten Theiles des Pericardiums während der Kammerdiastole 
entstehen ‘kann. Bei Verengerung des linken Ostium veno- 
sum hört man zuweilen statt eines gedehnten Geräusches 
mit der Diastole über dem linken Ventrikel zwei dumpfe Töne. 
Diese Erscheinung benützt Gendrin zur Begründung seiner 
Erklärung des zweiten Herztons, indem er den doppelten 
zweiten Ton aus der ungleichzeitigen Anfüllung der beiden 
Ventrikel ableitet. Mir ist es wahrscheinlicher, dass die be- 
sagten beiden Töne Theile eines Geräusches sind, das an 
der verengerten Stelle entsteht. Es verwandelt sich nämlich 
das Geräusch der Verengerung bei schwacher Herzbewe- 
gung nicht selten in zwei, zuweilen in drei Töne. Ferner 
lässt sich in manchen Fällen das Geräusch an einem Punkte 
noch vollständig hören, während in der Umgebung; zwei oder 
drei Töne — gleichsam die stärkeren Momente des Geräu- 
sches — gehört werden. | 


£) Erklärung der Töne in ‚den Arterien. 


In jeder grösseren Arterie kann man in seltenen Fällen 
gleichzeitig mit dem Pulse der Arterie einen Schall hören, 
der genau einem gewöhnlichen Herztone gleicht. Ich glaube 
nicht, dass es jemanden beifallen kann, Töne, die sich in 
der Arteria cruralis oder brachialis ‘hören lassen, durch 
Fortpflanzung aus dem Herzen zu erklären; nicht minder 
muss man die Töne in der Gegend der Carotis und Subclavia 
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durch diese Arterien hervorgebracht ansehen, wenn in 
der Herzgegend entweder keine Töne vernehmbar sind, oder 
doch schwächer, als am Halse gehört werden. Die letztere 
Beobachtung ist besonders häufig zu machen; aber man hat 
diese Erscheinung gewöhnlich einem besonderen Schalllei- 
tungsvermögen zugeschrieben, oder gar nicht erklärt. Dass 
der Schall sich nach der verschiedenen Beschaffenheit der 
Brustorgane verschieden in ihnen fortpflanze, ist eine unbe- 
zweifelbare Sache, Man wird aber Fälle genug finden, wo sich 
die Stärke der Töne unter, oder über den Schlüsselbeinen bei 
der Schwäche derselben in der Herzgegend durch Schalllei- 
tung: gar nicht erklären lässt, weil die Lungen sich im vollkom- 
men gesunden Zustande befinden. Auch Bouillaud schreibt 
den Arterien einen Schall zu, den er aber nicht als gleich- 
artig mit einem Herztone angibt, sondern mit dem Schalle 
vergleicht, den man mit den Fingern hervorbringt, wenn 
man einen Nasenstüber gibt. Allerdings geben die vom Her- 
zen entfernteren Arterien ungleich häufiger einen bloss so 
klanglosen Schall, als ihn Bouillaud beschreibt; die nä- 
heren dagegen — die Carotis, Subclavia, die Aorta und Pul- 
monalarterie — geben in der Regei eben so laute Töne, als 
diese in der Herzgegend hörbar sind, und im Gegentheil 
sind die in der Herzgegend hörbaren Töne zuweilen eben- 
falls klanglos. 

Der in den Arterien synchronisch mit der Pulsation hör- 
bare Ton lässt sich aus der plötzlich vermehrten Spannung 
der Arterienhäute begreifen. Der zweite Ton istin der Aorta 
und Pulmonalarterie, und gewöhnlich auch in der Carotis und 
Subeclavia hörbar. In den übrigen Arterien hört man mit sel- 
tenen Ausnahmen keinen mit der Systole der Arterie zusam- 
menfallenden Schall. 

Der zweite Ton in der Aorta und Pulmonalarterie ent- 
steht offenbar durch den Stoss der in den Arterien enthalte- 
nen Blutsäule gegen die Semilunarklappen nach der Systole 
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der Herzkammern. Das in die elastischen Arterien durch die 
Kammersystole getriebene Blut wird durch dieselben ge- 
presst, und sobald der Trieb vom Herzen aufgehört hat, 
nothwendiger Weise auch gegen das Herz schnell zurück- 
gedrängt. 

Die Strömung des Blutes gegen das Herz wird durch 
die halbmondförmigen Klappen plötzlich gehemmt. Der Stoss, 
den diese erleiden, theilt sich den Arterienwänden mit, und 
nicht bloss die Aorta und Pulmonalarterie geben dadurch 
einen Ton, sondern dieser wird auch nicht selten in der Ca- 
rotis und Subcelavia gehört, und zwar selbst dann, wenn 
die Aorta die zur Erzeugung eines Tones nöthige Beschaf- 
fenheit verloren hat. Diese Erklärung des zweiten Tones in 
der Pulmonalarterie und Aorta ist durch Beobachtungen an 
Gesunden und Kranken ausser Zweifel gesetzt, und der be- 
sagte zweite Ton scheint aufkeine andere Weise zu entstehen. 

Sind die Semilunarklappen der Aorta insuflizient gewor- 
den, so hört man über der Aorta keinen zweiten Ton, son- 
dern statt dessen ein Geräusch; über der Pulmonalarterie da- 
gegen hleibt der zweite Ton deutlich hörbar. Sind die Häute 
der Pulmonalarterie über das normale gespannt, was jedes- 
mal bei Ueherfüllung des kleinen Kreislaufes mit Blut erfol- 
gen muss, so wird der zweite Ton über der Pulmonalarterie 
sehr verstärkt gehört, während er über der Aorta schwach, 
oder unhörbar, oder durch ein Geräusch ersetzt seyn kann. 
Die stark gespannte Pulmonalarterie drückt mit grösserer 
Kraft auf das enthaltene Blut, und der Stoss der Blutsäule 
gegen die Semilunarklappen der Pulmonalarterie wird aus 
diesem Grunde heftiger. 


8. 2. Ueber die Verschiedenheiten in den Tönen, 


An den Herz- und Arterientönen bemerkt man Unter- 
schiede in der Dauer, Stärke, Helligkeit, Reinheit und 
Höhe, und darin, ob diese Töne scharf abgegränzt sind, 
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und dem Tik-Tak einer Uhr genau gleichen, oder ge- 
‚ dehnter erscheinen, und so mehr ein Murmeln darstellen. 
Der zweite Ton der Aorta und Pulmonalarterie zeigt, he- 
sonders bei etwas verstärkter Herzthätigkeit, so lange die 
halbmondförmigen Klappen normal sind, die scharfe Abgrän- 
zung am deutlichsten, und ist dem Klappen eines Ventils 
ganz gleich. Je schärfer begränzt, also je mehr klappend , 
und somit dem zweiten Tone der Arterien ähnlich, der erste 
Ton an den Ventrikeln wird, desto gewisser ist er durch das 
Anschlagen des Blutes gegen die Klappen entstanden. Je 
weniger scharf begränzt, je diffuser dagegen der erste Ton 
an den Ventrikeln wird, desto weniger Gewissheit hat man, 
dass er durch das Anschlagen des Blutes gegen die zwei- 
oder dreispitzige Klappe entsteht; erkann auch auf eine an- 
dere Weise erzeugt werden. Ich nenne darum einen gedehn- 
ten, über den Ventrikeln gleichzeitig mit der Systole hörba- 
ren, mehr einem Murmeln gleichenden Schall, nicht einen 
Ton, und nicht ein Geräusch, sondern einen unbestimmten 
Schall, und diess aus dem Grunde, weil ein solcher Schall 
für sich über die Beschaffenheit der zwei- oder dreispitzigen 
Klappe keinen Aufschluss gibt. Der mit der Systole über den 
Ventrikeln hörbare Schall ist nicht selten aus einem klap- 
_ penden Tone, und aus dem diffusen unbestimmten Schalle 
zusammengesetzt. Der klappende erste Herzton ist um so 
sonorer, je umfangreicher die Klappe, und je zarter sie ist. 
Mit der Verdickung des freien Randes der zwei- oder drei- 
spitzigen Klappe verliert sich das Klingende im ersten Tone 
über den Ventrikeln, der Ton wird noch kürzer, und gleicht 
dem Schalle, der durch das Zusammenschlagen zweier har- 
ter, nicht klingender Körper erzeugt wird. Er kann bedeu- 
tend stark seyn, und hat häufig eine hervorstechende Höhe. 
Der erste Ton über den Ventrikeln kann tief anfangen, und 
höher enden, so dass man nicht Tik, sondern Tuik hört; er 
ist in sehr seltenen Fällen so zart und klingend, als der 
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Ton, den man durch plötzliches Spannen eines Seidenfadens 
erhält. Es scheint, dass in solchen Fällen bloss die sehnigen 
Fäden der Klappen tönen. 

Noch eine Verschiedenheit des ersten Tones über den 
Ventrikeln besteht darin, dass derselbe gleichsam gespalten, 
und aus zwei oder selbst drei schnell auf einander folgenden, 
und zu einem einzigen verbundenen Tönen bestehend, gehört 
wird. Diess scheint durch die nicht ganz momentan erfolgende 
Aufblähung der Klappe hervorgebracht. Die Kammersystole 
kann endlich von zwei deutlich geschiedenen Tönen beglei- 
tet seyn. «@endrin hält diess für unmöglich. Charles 
Williams dagegen führt den doppelten ersten Herzton in 
seinen Vorlesungen über Brustkrankheiten an, und erklärt 
ihn aus der ungleichzeitigen Kontraktion der Ventrikel. Ich 
glaube, dass diese Erklärung in manchen Fällen die rich- 
tige ist. 

Der zweite Ton über den Ventrikeln ist immer klappend, 
er kann jedoch auch Resonanz haben, und etwas länger 
dauern; er kann ferner auch gespalten seyn. 

Ich habe einige Male statt des zweiten Tones über den 
Ventrikeln zwei Töne gehört; statt des gewöhnlichen Tik 
Tak, hörte man Tik Tak Tak. Bei einem phthisischen Knaben 
hatten sich die zwei Töne statt des einen zweiten einige Tage 
vor dem Tode eingefunden, und die Erscheinung dauerte bis 
zum Tode an. Das Herz zeigte bei der Sektion nicht die ge- 
ringste Abnormität. Das Vorkommen zweier Töne statt des 
zweiten Tones über den Ventrikeln lässt sich nach keiner der 
bisherigen Ansichten über die Ursache des zweiten Herztones 
erklären, und scheint von dem Losreissen des Herzens vom 
Pericardium, oder des letzteren von der Brustwand während 
der Kammerdiastole herzurühren. Wenn beim Vorhanden- 
seyn zweier Töne statt des zweiten die Herzbewegung be- 
schleunigt, und der mit der Kammersystole zusammenfallende 
— erste — Ton laut ist, so ahmen diese Töne das Getöse 
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entfernter Trommeln nach. Das Vorkommen eines doppelten 
und selbst dreifachen zweiten Tones bei Verengerung des 
linken Ostium venosum wurde sammt der wahrscheinlichen 
Erklärung schon früher angeführt. 

Der erste Ton in der Pulmonalarterie und Aorta hat ge- 
wöhnlich wenig Klang, und zwar um so weniger, je dieker 
die Häute dieser Arterien, und je schwächer die Herzthä- 
tigkeit ist. Der zweite Ton der Pulmonalarterie und Aorta 
kann auch gespalten seyn, und es scheint diess von der 
nicht momentan erfolgenden Aufblähung aller Semilunarklap- 
pen herzurühren. 

In den Kammern ist der erste Ton der längere, in der 
Aorta und Pulmonalarterie ist der erste Ton kürzer, der Ac- 
cent fällt auf den zweiten. Das letztere ist vorzüglich leicht 
zu bemerken, wenn die Töne lauter sind. In den Herzkam- 
mern ist somit das Zeitmass der Töne nach Art des Trochäus, 
in der Aorta und Pulmonalarterie nach Art des Jambus. Wenn 
der Accent über den Herzkammern auf den zweiten Ton fällt, 
so ist es wahrscheinlich, dass dieser zweite Ton nicht in 
den Ventrikeln gebildet wird, sondern sich an den Klappen 
der Aorta oder Pulmonalarterie erzeugt, und wegen seiner 
Intensität auch in einiger Entfernung hörbar ist. 

Der erste und zweite Ton kann über den Ventrikeln und 
auch über den Arterien eine gleiche Länge haben, so dass 
der Accent weder auf den einen, noch auf den andern fällt. 
Die Pause zwischen dem zweiten: Tone, und dem neuen er- 
sten ist bedeutend länger , als die Pause zwischen dem er- 
sten und zweiten Tone. Die letztere ist zuweilen so kurz, 
dass der zweite Ton über den Ventrikeln gleichsam das ac- 
centuirte Ende des ersten Tones, und der erste Ton über 
den Arterien gleichsam nur ein Vorschlag des zweiten Tones 
scheint. In andern Fällen ist aber die Pause zwischen dem 
ersten und zweiten Tone fast eben so lang, oder genaü so 
lang, als die Pause zwischen dem zweiten Tone ind dem 
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neuen ersten. Es ist diess besonders bei beschleunigter 
Herzbewegung derFall. Diese Verschiedenheiten haben keine 
besondere Bedeutung. 

Lännec hielt es für ein Zeichen von Erweiterung des 
Herzens mit Verdünnung der Wandungen, wenn der erste 
Ton über den Ventrikeln hell und dem zweiten Tone ähnlich 
war, und wenn er sich weithin am Brustkorbe hören liess, 
Die entgegengesetzte Beschaffenheit des ersten Tones dage- 
gen, wenn dieser nämlich sehr dumpf, schwach, oder gar 
nicht hörbar war, galt ihm für ein Zeichen von Hypertrophie 
des Herzens. — Est ist schwer, unter sehr vielen Fällen 
nur einen ausfindig zu machen, der sich zu Gunsten dieser 
Ansicht auslegen liesse. 


B. Über die Geräusche. 


Die von den Herzbewegungen abhängenden Geräusche 
entstehen entweder innerhalb der Herzhöhlen, innerhalb 
der Arterien oder in deren Häuten, oder sie entstehen am 
Pericardium. 


8. 1. Von den Geräuschen, die innerhalb der Herzhöhlen ent- 
stehen. 


Diese sind: das Blasebalg- Schabe - Säge - Feilen-Ras- 
spel-Spinnrad-Geräusch, das pfeifende, das stöhnende &e- 
räusch etc. Lännec glaubte nach seinen Beobachtungen 
annehmen zu müssen, dass diese Geräusche an keine orga- 
nische Veränderung des Herzens gebunden, und einzig und 
allein das Produkt eines Krampfes sind. Diese Ansicht blieb 
lange die herrschende. Man wollte endlich die physikalische 
Bedingung: der Geräusche erfahren, und indem man in die- 
ser Beziehung: die Erfahrung zu Rathe zog, fand man in 
sehr vielen Fällen, wo derlei Geräusche beobachtet wur- 
den, solche organische Veränderungen am Herzen, aus 
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denen die Entstehung der Geräusche sich Kchaite begreifen 
lässt. 

Gegenwärtig ist man allgemein der Ansicht, dass die 
Geräusche innerhalb der Ventrikel durch Reibung des Blutes 
an den Kammerwandungen oder Klappen entstehen. Ich 
glaube hinzufügen zu müssen, dass Geräusche innerhalb der 
Herzhöhlen auch durch das schnellere Einströmen eines 
kleinen Blutstromes in eine ruhende, oder langsamer, oder 
entgegengesetzt bewegte Blutmasse entstehen können. Dass 
ein kleiner Strom einer Flüssigkeit, wenn er schnell in eine 
ruhende Flüssigkeit getrieben wird, ein Geräusch erzeugt, 
davon kann man sich durch direkte Versuche mit Wasser, 
Blut etc. überzeugen. | 

Die organischen Veränderungen am Herzen, die zu 
Geräuschen innerhalb der Herzhöhlen Veranlassung geben, 
sind: 

1. Insufficienz der zwei- und dreispitzigen Klappe, 
oder der Aortaklappen. 

2. Verengerung des linken Ostium venosum , oder der 
Aortamündung. 

3. Rauhigkeiten — Exkrescenzen, Knorpel - Kalk -und 
Knochenkonkremente ,„ Blutecoagula — am Endocardium ge- 
gen die Arterienmündung hin, an den unteren Flächen der 
Semilunarklappen der Aorta oder Pulmonalarterie, oder an 
der dem Vorhofe zugeekehrten Fläche der zwei- und dreispi- 
tzigen Klappe. Exkrescenzen,, Knorpel- und Kalkkonkre- 
mente, Blutcoagula ete., die sich in der unteren Hälfte der 
Herzkammern befinden, geben zu keinem Geräusche Veran- 
lassung‘, weil der Blutstrom daselbst keine hinreichende Ge» 
schwindigkeit hat. 

Die Geräusche, , denen keine wahrnehmbare ork'änische 
Veränderung: des Herzens zum Grunde liegt, entstehen öhne 
Zweifel in der Regel auch durch Reibung zwischen Blut und 
der Herzwand. Es ist aber bisher nicht ermittelt, warum in 
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gewissen Fällen die Reibung des Blutes sich bis zur Er- 
zeugung eines Geräusches steigert. Eine stärkere oder schnel- 
lere Kontraktion des Herzens bringt für sich allein kein Ge- 
räusch hervor, und im Gegentheil sind Geräusche auch bei 
langsamer Herzbewegung vorhanden. 

Die Ansicht, dass eine besondere Beschaffenheit des 
Blutes die Geräusche verursache , bleibt eine Hypothese, so 
lange die besondere Beschaffenheit nicht näher angegeben 
ist. Es ist nicht wahr, dass ein mehr wässriges Blut die Ur- 
sache von Geräuschen im Herzen sey. Ich habe mehrere 
Male durch Venäsektionen ein sehr wässriges Blut erhalten, 
und doch war bei den Kranken kein Geräusch vorhanden. 
Nach grossem Blutverluste, überhaupt bei Blutmangel kom- 
men im Herzen zuweilen Geräusche vor, doch ist dieses 
nicht so konstant, dass der Blutmangel allein als Ursache 
des Geräusches angesehen werden könnte. 

Andral glaubt, dass bei allgemeiner Plethora Geräusche 
in den Herzhöhlen entstehen, und will sie dadurch erklären, 
dass die Herzhöhlen im Verhältnisse zu der Blutmenge, die 
in einer bestimmten Zeit durch dieselben gehen müsse, zu 
klein sind. Ich habe ein auf diese Weise entstandenes Ge- 
räusch noch nie beobachtet, und kann die Ansicht Andrals 
nicht theilen, indem der Durchgang des Blutes durch die 
Herzhöhlen nicht vom Blute, sondern von der Thätigkeit des 
Herzens abhängt. Die Geräusche im Herzen ohne wahrnehm- 
bare Veränderung desselben finden sich in sehr verschiede- 
nen Krankheiten. Vor allen ist hier die Chiorosis zu erwäh- 
nen, wo indess die Geräusche in den Arterien ohne Vergleich 
häufiger vorkommen, als im Herzen. Eben dasselbe Ver- 
hältniss findet man bei der Blutleere durch Krebskachexie etc, 

Bei akutem Rheumatismus kann das Blasen im Herzen 
während der Systole eine sehr bedeutende Intensität erreichen, 
ohne dass das Endocardium sich verändert zeigt. In derSchwan- 
‚gerschaft, bei Puerperalkranken, im Beginn des Typhus, der 
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Blattern, im Beginn schwerer entzündlicher Krankheiten und 
noch unter mehreren andern Umständen lässt sich zuweilen 
theils im Herzen, theils in den Arterien mit der Systole ein 
Geräusch statt des Tones oder mit dem Tone zugleich 
hören. # he 
&endrin will durch das Timbre des Geräusches die 
durch Rauhigkeiten am Endocardium bedingten Geräusche 
von jenen unterscheiden, die ohne organische Veränderung 
des Herzens vorkommen. Die letzteren sollen dem Blasen 
eines das Feuer anfachenden Blasebalges gleichkommen. Ich 
muss dieser Angabe widersprechen. Ich halte es überhaupt 
für nutzlos, die verschiedenen Geräusche genau von ein- 
ander unterscheiden zu lernen. Ich glaube vielmehr gefun- 
den zu haben, dass es rücksichtlich des Schlusses, den man 
aus dem Beobachteten machen kann, gleichgültig sey, ob man 
ein Blasebalg- Säge- oder Raspelgeräusch hört. Nicht sel- 
ten findet man bei einem und demselben Kranken in einem 
Momente ein Blasebalggeräusch, und in dem nächsten, wenn 
die Herzbewegung energischer wird, ein Säge- oder Ra- 
spelgeräusch, und umgekehrt. Überhaupt werden sowohl die 
Geräusche innerhalb der Herzhöhlen, als auch die Geräusche 
der Arterien bei grösserer Heftigkeit der Herzbewegungen 
nicht bloss lauter , sondern sie erleiden noch andere Verän- 
derungen ; sie werden rauher, schärfer, höher, wogegen 
bei schwacher Herzbewegung das Gegentheil eintritt, so dass 
man zuletzt bloss einen dumpfen, ganz undeutlichen Schall, 
oder ganz und garnichts vernimmt. Nicht selten ist es ganz will- 
kürlich, wie man ein @eräusch benennt, und wenn mehrere 
ein und dasselbe Geräusch auskultiren , so hat es für den ei- 
nen die meiste Ähnlichkeit mit dem @eräusche des Feilens, 
für den andern mit dem Geräusche des Sägens, für einen 
dritten mit dem Geräusche des Spinnrades etc. Wichtig ist 
es aber zu wissen, ob das Geräusch im linken oder rechten 
Ventrikel entsteht, und ob es mit der Systole oder mit der 
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Diastole zusammenfällt %); denn nach diesen Umständen 
richtet sich die Bedeutung des Geräusches,. 


$. 2. Von den Geräuschen, die in den Arterien entstehen. 


In der Aorta können alle Arten von Geräuschen entste- 
hen , welche innerhalb der Ventrikel vorkommen. Sie entste- 
hen in der Aorta, wenn die innere Membran dieses Gefässes 


*%) Gendrinm sucht diePhänomene der Herzaktion rücksichtlich 
des Zeitmomentes, in dem sie entstehen, genauer zu bestim- 
men. Presystole ist der Zeitpunkt, der unmittelbar der Sy- 
stole vorangeht, der Zeitpunkt nach der Systole heisst Pe&- 
risystole; eben so gibt es eine Prediastole, Dia- 
stole und P&ridiastole. 

Das Geräusch; das am Ursprunge der Aorta während der 
Kammersystole entsteht, soll mehr perisystolisch seyn, als 
ein Geräusch, das in den Ventrikeln seinen Ursprung hat. 
Wenn die Blutwelle beim Uebergange aus dem Vorhofe in 
den Ventrikel auf rauhe Stellen stosst, so hört man ein 
prediastolisches Geräusch. Erstrecken sich die rauhen Stel- 
len bis zum freien Rande der Klappe, so hält dieses Geräusch 
bis zum zweiten Ton — Percussion diastolique — an, und 
endet mit diesem etc. — 

Ich konnte mich bisher nicht überzeugen, dass es von 
Nutzen sey, eine solche Abtheilung der Systole und Diastole 
zu machen. Allerdings sind die Geräusche mehr oder weniger 
gedehnt; sie gehen einen Augenblick dem Stosse vorher, 
oder sie entstehen unmittelbar mit dem Stosse, oder sie folgen 
kurz darauf etc. Wenn man aber bedenkt, dass die Dauer des 
Schalles nicht allein von der Wiederholung der Bewegung, 
die ihn zuerst veranlasste, abhängt, wenn man ferner er- 
wägt, dass eine ganz genaue Bestimmung des Beginns der 
Systole und der Diastole weder aus dem Herzstosse, noch 
aus den Herztönen möglich ist, so wird man geneigt, die 
Angaben Gendrin’s über die Bedeutung der Geräusche, die 
vor und nach der Systole und Diastole gehört werden, für 
theoretische Annahmen zu halten. e 
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mit Rauhigkeiten — Exkrescenzen, Knorpel- Kalkkonkre- 
menten etc. — besetzt ist; die Aorta kann dabei eine nor- 
male Weite haben, verengert, oder erweitert seyn. An den 
Aortaklappen entstehen Geräusche, wenn die untere Fläche 
derselben rauh ist, wenn sich an deren freiem Rande Exkre- 
scenzen etc, befinden, wenn diese Klappen rigid, oder mit 
einander verwachsen sind, so dass sie sich von dem aus den 
Ventrikeln eingetriebenen Blute nicht gegen die Wand der 
Arterien drängen lassen, und wenn die Klappen insufficient 
sind, 

Am häufigsten findet man Geräusche in der Subelavia und 
Carotis. Diese Arterien geben nicht bloss dann Geräusche, 
wenn die innere Haut derselben rauh ist, sondern auch bei 
ganz normaler Beschaffenheit aller ihrer Häute. 

Bei Chlorotischen findet sich konstant, gewöhnlich an bei- 
den Seiten des Halses, ein mit dem Pulsiren der Carotis und 
Subelavia zusammenhängendes &eräusch *). Es zeigtbey ver- 
schiedenen Individuen, und bei einem und demselben Indi- 
viduum die grössten Verschiedenheiten. Es ist entweder in- 
termittirend, indem es nicht von einer Pulsation zur andern 
anhält, oder es ist kontinuirlich, und wird mit jeder Pulsa- 
tion verstärkt. Es ist entweder ein blasendes Geräusch, oder 
es gleicht dem Summen der Fliegen etc. und ahmt über- 
haupt die Geräusche nach, weiche die Luft macht , wenn sie 
durch enge Spalten getrieben wird. Die verschiedene Hal- 
tung des Kopfes, die Spannung der Halsmuskeln , der Grad 


*) Man kann sich durch Befühlen der Arterien leicht überzeugen, 
dass die bei Chlorotischen am Halse hörbaren Geräusche in 
den Arterien entstehen, Ich habe noch keinen Fall gefunden, 
wo sich das Geräusch aus den Venen ableiten liess. Wenn 
die Geräusche nicht bloss auf den Hals beschränkt sind, son- 
dern längs der Bauchaorta, der Cruralarterie etc. gehört wer- 
den, entstehen sie da etwa auch in den Venen? 
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des Druckes, den man beim Auskultiren mit den Stethoskope 
auf.die Arterie ausübt, ändern das Geräusch mannigfaltig. 
Wenn man es bei einer Chlorotischen auf einer Seite des 
Halses nicht findet, so darf man nur den Kopf stär- 
ker auf die entgegengesetzte Seite halten lassen, und das 
Geräusch erscheint fast jedesmal augenblicklich. 

Das anhaltende Geräusch an den Halsarterien wird von 
Bouillaud druit de diable— Kreiselgeräusch, Nonnenge- 
räusch— genannt, wenn es mit dem Schallen dieses Spiel- 
zeuges Ähnlichkeit hat. Lännec hob besonders das musi- 
kalische Pfeifen, oder den Gesang der Arterien hervor, der 
in nichts anderem, als in einem pfeifenden Geräusche be- 
steht, dessen Höhe — wie fast bei jedem Geräusche in den 
Halsarterien — rhythmisch mit den Pulsationen der Arterie 
steigt und fällt. Es ist allerdings überraschend, die man- 
nigfaltigsten, nicht selten sehr starken Geräusche in den Ar- 
terien zu hören; aber es hat keinen Nutzen, wenn man diese 
Geräusche weiter eintheilen wollte. In der Aorta findet man bei 
Chlorotischen nur selten ein stärkeres Geräusch, wenn nicht 
eine organische Veränderung demselben zum Grunde liegt. 

Ausser der Chlorosis gibt es noch andere krankhafte Zu- 
stände des Organismus, in denen sich in der Subelavia und 
Carotis stärkere Geräusche hören lassen. Man will gefunden 
‘haben, dass sämmtliche krankhafte Zustände, in denen die- 
se Erscheinung statt hat, darin übereinstimmen, dass das 
Blut entweder in zu geringer Menge vorhanden, oder zu 
wässrig sey. Diese Ansicht ist bisher nur wahrscheinlich, 
keineswegs aber vollkommen begründet. 

Bei Hypertrophie mit Dilatation beider Ventrikel, insbe- 
sondere aber bei Insuflicienz der Aortaklappen, hört man 
gleichzeitig mit jeder Kammersystole, also gleichzeitig mit 
der Pulsation der Arterie an der Subclavia oder auch an der 
Carotis ein starkes, rauhes Säge - Raspel- oder stöhnendes 
Geräusch ‚auch wenn die innere Haut dieser Arterien ganz 
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glatt ist. In seltenen Fällen lässt sich bei Insufficienz der 
Aortaklappen, und noch mehr bei Aneurysmen der Aorta 
auch während der Kammerdiastole ein @eräusch in der Sub- 
clavia und Carotis vernehmen. 

Bei sehr vielen ganz gesunden Menschen entsteht bei 
verstärkter Herzthätigkeit, insbesondere aber bei gleichzei- 
tiger Anspannung der Halsmuskeln in der Carotis und Sub- 
clavia ein Blasen. 

In den übrigen Arterien erscheinen die Geräusche viel 
seltener, als in der Subelavia und Carotis. Je weiter entfernt 
vom Herzen, und je enger die Arterie ist, desto seltener fin- 
det sich darin ein Geräusch. Rauhigkeiten an der inneren 
Haut der Arterien verursachen gewöhnlich, besonders in den 
grösseren Arterien, Geräusche. Bei Erweiterung einer Arterie 
wird die innere Haut derselben nicht selten rauh, und diess 
bedingt das Erscheinen von Geräuschen in erweiterten Arte- 
rien. Bei etwas grösseren Aneurysmen scheint überdiess das 
Eindringen eines Blutstromes in eine grössere Blutmasse zur 
Erzeugung des G@eräusches beitragen zu können. 

Wenn eine nicht ganz kleine Arterie mit einer Vene 
kommunieirt, so entsteht an der Einmündungsstelle ein ge- 
wöhnlich sehr starkes kontinuirliches Geräusch, das sich mit 
jeder Pulsation der Arterie verstärkt, und auf eine mehr oder 
weniger grosse Entfernung in der Umgebung seiner Entste- 
hungssstelle hörbar ist. Dieses Geräusch entsteht theils durch 
Reibung: innerhalb des kommunicirenden Kanals, theils durch 
den Stoss des aus der Arterie gegen das Blut in der Vene 
getriebenen Blutstromes. 

Bouillaud gibt an, dass beim Andrücken mit dem 
Stethoskope die Pulsation einer jeden etwas grösseren Arterie 
ein kurzes dumpfes Blasen verursache. Ich habe dieses oft, 
aber nicht immer beobachtet; und man kann zuweilen selbst 
beim Andrücken gegen die stark pulsirende Bauchaorta kein 
Blasen hören. In manchen Fällen dagegen erhält man fast an 
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allen Arterien auch in den kleineren, — wie in der radialis, — 
bei dem leichtesten Drucke ein Blasen. 

Einmal habe ich in der Vena subelavia ein dnmpfon Ge- 
räusch gehört. Die Vene war sehr ausgedehnt, und pulsirte 
gleichzeitig mit der Diastole der Kammern so heftig, dass 
man ihre Pulsationen mit den Fingern sehr stark, und fast so, 
wie die einer Arterie, empfand. 

Ueber die Ursache jener Geräusche in den Arterien, die 
nicht durch Rauhigkeiten an der innern Haut, oder durch das 
Eindringen eines Blutstromes in eine grössere, weniger oder 
anders bewegte Blutmasse bedingt sind, lässt sich bis jetzt 
nichts mit Gewissheit sagen. Ich glaube, dass manche Ge- 
räusche in der Carotis und Subelavia durch Schwingungen 
der Häute dieser Arterie entstehen, in welche dieselben durch 
den Stoss des eingetriebenen Blutes versetzt werden. Es ist 
mir diess insbesondere von den Geräuschen wahrscheinlich , 
welche dem Summen der Fliegen etc. gleichen. Andere 
Geräusche dagegen, insbesondere das Blasen, lassen sich 
kaum anders, als durch eine Reibung; entstanden , begreifen, 
deren Grund jedoch eben so, wie der des von mir angenom- 
menen Vibrirens der Arterienhäute bis jetzt nicht genauer 
bekannt ist. 

Warum die Geräusche sich ohne Vergleich häufiger in 
der Subclavia und Carotis hören lassen, als in den übrigen 
Arterien, darüber lässt sich für jetzt auch nichts Bestimm- 
tes sagen. Bouillaud schreibt es der Nähe des Larynx 
zu. Er stellt sich den Larynx als einen Resonanzkasten vor, 
und gibt an, mehrmals die Erfahrung; gemacht zu haben, dass 
das Geräusch sogleich verschwand, wenn man den Larynx 
etwas zur Seite schob. — Man hört aber die Geräusche nicht 
im Larynx, und zudem kann in einem Resonanzkasten ein 
Geräusch wohl verstärkt werden, der Resonanzkasten kann 
jedoch als solcher keinen Grund abgeben, dass in seiner Nähe 
ein Geräusch zu Stande kommt. Ich glaube , dass diese Er- 
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scheinung; darin ihren Grund haben könnte, dass sich die Blut- 
masse am Bogen der Aorta in mehrere Ströme theilt, und dass 
der Stoss des Blutstromes auf die Subeclavia und Carotis we- 
gen der Nähe des Herzens heftiger wirkt, als auf die entfern- 
teren Arterien. 

Zu den Geräuschen, die in Arterien entstehen , gehört 
auch das Placentargeräusch. Es wird bekanntlich in den letz- 
ten Monaten der Schwangerschaft, nicht bei allen, doch bei 
vielen Individuen gehört. Man vernimmt es entweder bloss 
an einer Stelle über dem Uterus, oder an mehreren Stellen; 
es erscheint am häufigsten an den Seitentheilen; doch kommt 
es auch über der Mitte, und überhaupt an jeder Stelle über 
dem Uterus vor. Es ist synchronisch mit dem Pulse der Mut- 
ter, und kann alle Varietäten des Geräusches an den Hals- 
arterien bei Chlorotischen — vielleicht mit Ausnahme des 
musikalischen Pfeifens — zeigen. Es steht keineswegs, 
wie man anfangs glaubte, und woher auch der Name 
kommt, mit der Anheftungsstelle der Placenta im Zusam- 
menhange. 

Bouillaud will es durchaus nur von dem Drucke des 
schwangern Ulterus auf die Iliaca externa und Hypogastrica 
ableiten. Ich zweifle nicht, dass durch den Druck des Uterus 
auf die genannten Arterien das Placentargeräusch entstehen 
kann; ich bin aber überzeugt, dass es auch in den Arterien 
des Uterus selbst entsteht. Man findet Fälle, wo man das 
Placentargeräusch nur über der Mittellinie des Uterus und 
keineswegs an den Seitengegeenden desselben hört. Die Fein- 
heit und Zartheit des Geräusches, wie es zuweilen vor- 
kommt, ferner seine Beschränkung auf einen sehr kleinen 
Umfang in manchen Fällen widerspricht ebenfalls der Ansicht, 
dass dieses Geräusch nur durch Druck auf die grössern Ar- 
terien im Becken erzeugt werde. 
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Wenn die innere Fläche des Herzbeutels durch plasti- 
sches Exsudat, Tuberkeln , Knorpel- oder Kalkkonkremente 
etc. rauh geworden ist, so entsteht, wenn sich eine solche 
rauhe Stelle während der Herzbewegungen reiht, ein Ge- 
räusch, das die Herzbewegungen begleitet. X) Es ist ent- 
weder sowohl während der Systole, als während der Diastole 
der Kammern vorhanden; oder es lässt sich nur während der 
Systole, oder nur während der Diastole hören. 

 „ Lännee kannte dieses Geräusch noch nicht, und er 
berücksichtigte es fast gar nicht, nachdem Collin eine Art 
desselben, das Neuledergeräusch, als ein Zeichen der Pe- 
ricarditis aufgestellt hatte. Bouillaud unterscheidet drei 
Arten des Reibungsgeräusches am Pericardium; nämlich das 
Geräusch des Anstreifens — bruit de frölement, — das Ge- 
räusch des neuen Leders — bruii de cuir neuf, bruit de li- 
raillement et de craguement; — und das Geräusch des Krat- 
zens — bruit de raclement. — 

Das erstere — bruit de frölement — hat nach Bouil- 
laud die grösste Aehnlichkeit mit dem Reibungsgeräusche 
der ‘’Pleura, und man kann sich dasselbe durch Knittern von 
Taffet oder Pergament versinnlichen. Es soll stets die Kam- 
mersystole und die Diastole begleiten, aber während der er- 
steren stärker seyn. Es soll ferner , falls die Reibung stärker 
wird, ziemlich genau das Raspel- oder Sägegeräusch, das bei 
gewissen organischen Veränderungen im Innern des Herzens 
vor sich geht, nachahmen, und von diesem sich nur dadurch 
unterscheiden, dass es ganz oberflächlich, diffus, und mehr 
ausgehreitet ist. 


*%) Nach Gendrin soll ein Reibungsgeräusch auch ohne Rau- 
higkeiten am Pericardium bloss durch eine heftige Aktion des 
Herzens, insbesondere beim Herzklopfen, entstehen. Ich habe 
das noch nie wahrgenommen, 
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Das zartere Reibungsgeräusch soll statt haben, wenn 
die entgegengesetzten Blätter des Pericardiums trocken und 
etwas klebrig, aber noch nicht mit falschen Membranen über- 
zogen sind, oder sich erst damit zu bedecken anfangen, wie 
es bei beginnender Pericarditis geschieht. Das oberflächliche 
Raspel- oder Sägegeräusch aber soll sich einfinden , wenn 
sich bereits dicke und unebene Pseudomembranen gebildet 
haben. 

Das Neuledergeräusch soll unendlich seltener erscheinen, 
als das Geräusch des Anstreifens oder Rauschens, und zwar 
nur in den Fällen, wenn die Pseudomembranen dicht, resi- 
stent und elastisch sind, vielleicht auch zum Theil Adhären- 
zen bestehen, die einer fortwährenden Zerrung durch die 
Herzbewegungen ausgesetzt sind. Das Geräusch des Kratzens 
endlich soll die Folge von knöchernen oder kalkartigen oder 
fihrös-knorpligen Konkrementen oder Flecken seyn, die wäh- 
rend der Herzbewegungen sich an einander, oder gegen einen 
andern Theil des Pericardiums reiben. — 

Man findet allerdings alle die beschriebenen Arten des 
Reibungsgeräusches am Perikardium; man findet aber noch 
mehrere, und ich glaube die Erfahrung: gemacht zu haben, 
dass das Reibungsgeräusch am Perikardium alle Arten von 
Geräuschen, die im Innern des Herzens entstehen können, 
mit Ausnahme des pfeifenden Geräusches, nachahmen kann, 
und dass im Gegentheil im Innern des Herzens alle Varia- 
tionen des Reibungsgeräusches am Perikardium vorkommen 
können. 

Nach meiner Ansicht lässt sich das Reibung'sgeräusch 
am Perikardium von einem Geräusche innerhalb des Herzens 
nicht dadurch unterscheiden, dass das erstere oberflächlicher, 
ausgebreiteter und diffuser ist, als das letztere. Ein Geräusch, 
das wir nicht aus der Luft, sondern aus einem festen Körper 
hören, scheint uns oberflächlich , wenn es stark und hell ist, 
und es erscheint entfernt, wenn es die entgegengesetzien 
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Eigenschaften hat. Die Geräusche innerhalb des Herzens 
können ungemein laut, hell und hoch — zischend — seyn, 
und erscheinen aus diesem Grunde ganz oberflächlich; solche 
Geräusche können ferner über der ganzen Herzgegend und 
weiterhin gehört werden; indess ein Reibungsgeräusch am 
Pericardium zuweilen ganz schwach und dumpf ist, und 
darum aus der Ferne zu kommen scheint. Wie wird endlich 
das Reibungsgeräusch des Pericardiums erscheinen, das nicht 
vor, sondern hinter dem Herzen entsteht? 

Ich kann für die Unterscheidung eines Reibungsgeräu- 
sches am Pericardium von einem Geräusche innerhalb der 
Herzhöhlen kein anderes Zeichen angeben, als dass die Ge- 
räusche innerhalb der Herzhöhlen genau dem Rhythmus des 
Herzstosses und der Herztöne entsprechen, das Reibungssge- 
räusch am Pericardium aber sich den Herzbewegungen gleich- 
sam nachzuschleppen scheint. Man kann diesen Unterschied 
nur dann bemerken, wenn das Geräusch nicht ganz kurz ist; 
bei einem kurzen Geräusche bleibt es für mich unentschieden, 
ob dasselbe am Perikardium, oder innerhalb der Herzhöhlen 
entsteht. 

Ich bin ferner nicht der Ansicht, dass am Pericardium ein 
Geräusch entstehen kann, so lange noch kein plastisches Exsu- 
dat dasselbe überzieht, so lange überhaupt keine rauhe Stelle 
am Pericardium sich gebildet hat; ich habe wenigstens nie 
einen solchen Fall gefunden. Die Pseudomembran kann sehr 
dick , fest, uneben und elastisch seyn, und es können sich 
bereits Adhärenzen gebildet haben, ohne dass man ein ande- 
res Geräusch hört, als das eines leichten Anstreifens oder 
Schabens, das von Blasen gar nicht viel, oder gar nicht 
verschieden ist. Das Pericardium kann auch mit rauhen di- 
cken Pseudomembranen ganz überzogen seyn, und man be- 
merkt, obgleich die Menge des serösen Exsudates nicht be- 
trächtlich ist, gar kein Reibungsgeräusch , weil die Herz- 
bewegungen zu schwach sind. Die Stärke des Reibungsge- 
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räusches und die Rauhigkeit desselben hängt nicht bloss von 
der Beschaffenheit der Pseudomembranen , sondern auch von 
der Stärke der Herzbewegungen ab. 

Ein mit den Herzbewegungen zusammenhängendes Rei- 
bungsgeräusch ist nicht immer durch Rauhigkeiten innerhalb 
des Pericardiums, sondern zuweilen auch durch Rauhigkeiten 
an dem äusseren, von der Pleura kommenden Überzuge des freien 
Blattes des Herzbeutels bedingt. Solche rauhe Stellen reiben 
sich, indem das freie Blatt des Herzbeutels durch das Herz 
bewegt wird, entweder an der Brustwand, oder an der Ober- 
fläche der Lunge, und bringen ein mit den Herzbewegungen 
eben so synchronisches Geräusch hervor, als wenn die Rau- 
higkeit innerhalb des Herzbeutelsbefindlichist. Das Geräusch, 
das äusserlich am Pericardium entsteht, unterscheidet sich 
durch nichts von jenem, das innerhalb des Pericardiums sich 
bildet. Ich habe anfangs geglaubt, dass das äusserlich am 
Pericardium entstehende Reibungsgeräusch sich von dem 
innerhalb des Pericardiums entstandenen dadurch unterscheiden 
lasse, dass das erstere durch die Athmungssbewegungen mo- 
difieirt— bald verstärkt, bald vermindert — werde. Ich habe 
aber bald gefunden, dass auch das innerhalb des Pericardi- 
ums stattfindende Reibungsgeräusch nicht selten durch die 
Athmungsbewegungen verstärkt oder vermindert wird. 


GC. Regeln zur Auffindung und Bestimmung der Töne 
und Geräusche im Herzen, am Pericardium, in der 
Aorta und Pulmonalarterie, 


1) Man auskultire an allen Stellen der ganzen Herzge- 
gend, und an den Stellen der Brust, welche dem Verlaufe 
der Aorta und Pulmonalarterie entsprechen. Die Untersuchung 
gibt entweder an allen diesen Stellen das Tik - Tak, und man 
hört nirgends ein Geräusch, das mit den Herzbewegungen 
synchronisch wäre, oder man hört das Tik-Tak nicht an allen 
den genannten Stellen, aber auch kein Geräusch dafür, oder 
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endlich, man hört nur an einigen Stellen oder nirgends das 
Tik-Tak, statt dessen aber an einer oder an mehreren, oder 
an allen Stellen ein oder mehrere Geräusche. 

2) Die Töne sowohl, als die Geräusche werden stets an 
jenen Stellen des Thorax, welche der Erzeugungsstelle des 
Tones oder Geräusches am nächsten gelegen sind, am deut- 
lichsten und stärksten gehört; die Fälle abgerechnet, wo der 
Ton oder das Geräusch sich durch Resonanz verstärkt, oder 
durch verminderte Schallleitung gedämpft wird. Durch Re- 
sonanz verstärken sich die Herztöne und Geräusche nur in 
einer nahe liegenden, lufthältigen grösseren Exkavation, 
oder bei Pneumothorax; durch verminderte Schallleitung wer- 
den dieselben gedämpft, wenn zwischen dem Herzen und 
der Brustwand ein Lungentheil, ein Exsudat ete. sich befin- 
det. Man muss daher mit Berücksichtigung des eben Gesag- 
ten die Töne und Geräusche, die sich am deutlichsten an der 
Stelle des Thorax, wo die Herzspitze anstösst, hören lassen, 
der linken Kammer zuschreiben; die Töne und Geräusche, 
die am deutlichsten an der, der rechten Kammer entspre- 
chenden Stelle des Thorax, also gewöhnlich am unteren Theile 
des Brustbeines vernehmbar sind, wird man im rechten Ven- 
trikel. annehmen; die Töne und Geräusche, die nach dem 
Verlaufe der aufsteigenden Aorta, also etwas nach rechts von 
der Mitte des Brustbeines, und von da nach aufwärts am 
stärksten gehört werden, entstehen in der Aorta; die Töne, 
die man am deutlichsten nach dem Verlaufe der Pulmonal- 
arterie, also links von der Mitte des Brustbeines hört, wer- 
den in der Pulmonalarterie gebildet; wobeijedoch zu erwägen 
ist, dass an allen den genannten Stellen auch im Pericardium 
Geräusche erzeugt werden können. 

Unter den hier bezeichneten Punkten lässt sich die Stelle 
des linken Ventrikels in der bei weitem grössten Zahl von 
Fällen am leichtesten mit Sicherheit determiniren. Die am 
meisten nach links gelegene Stelle der Brustwand, an wel- 
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cher man mittelst der Fingerspitzen das Anstossen des Her- 
.zens — nicht etwa bloss die der Brustwand mitgetheilte Er- 
schütterung, die sich weit über den Ort des Anstosses ver- 
breiten kann — fühlt, muss darum als fixer Punkt zur Be- 
stimmung der übrigen Stellen dienen. Diese Stelle entspricht 
nur dann dem linken Ventrikel nicht, wenn eine sehr grosse 
Dilatation des rechten mit Verkleinerung des linken Ventri- 
kels verbunden vorkommt. 

Die aufsteigende Aorta liegt immer vor der Wirbelsäule 
etwas nach rechts. Man wird darum ihre Töne und Geräusche 
jedesmal etwas nach rechts und über der Mitte des Brust- 
beines suchen müssen. Die Basis des Herzens — also auch 
die Klappen der Aorta und Pulmonalarterie — liegt fast im- 
mer unter der Mitte des Brustbeines, und rückt nur bei Hy- 
pertrophie mit Dilatation des Herzens tiefer herab. Die Stelle 
des rechten Ventrikels ist 'veränderlich , hat für sich kein 
Kennzeichen, und kann darum immer nur erst nach Bestim- 
mung der Stelle des linken Ventrikels und der Aorta erkannt 
werden. Dasselbe gilt von der Stelle, wo man die Pulmonal- 
arterie auskullirt. 

3. Da an allen genannten Stellen nicht bloss die Ge- 
räusche aus dem Herzen und den Arterien, sondern auch jene 
gehört werden können, die am Pericardium entstehen, so 
istes, wenn man ein Geräusch hört, vor allem nothwendig, 
dass man zu bestimmen sucht, ob dasselbe am Pericardium , 
oder im Inneren des Herzens oder der Arterien entstehe. Ist 
die Dauer des Geräusches zu kurz, oder sind die Herzbewe- 
gungen dem Gefühle zu undeutlich, oder so unregelmässig, 
dass man nach dem oben angegebenen Kriterium diese Unter- 
scheidung nicht machen kann, so lässt sich der Ursprung des 
Geräusches häufig noch durch Vergleichung aller Zeichen, 
wo nicht mit voller Gewissheit, doch mit grosser Wahrschein- 
lichkeit ermitteln. Die Geräusche im Inneren des Herzens und 
der Aorta sind nänlich durch Veränderungen der inneren Aus- 
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kleidung dieser Organe, insbesondere aber durch Verände- 
rungen an den Klappen bedingt, welche Veränderungen we- 
gen ihres Einflusses auf die Cirkulation und wegen der Fol- 
gen, die dadurch im Herzen und der Aorta auftreten, ge- 
wöhnlich noch durch andere Zeichen, als durch die Geräusche 
erkennbar sind. Das plastische Exsudat dagegen, das zu Ge- 
räuschen am Pericardium Veranlassung gibt, ist sehr häufig 
mit serösem Exsudate in einer solchen Quantität vergesell- 
schaftet, dass sieh dieses durch den Perkussionsschall er- 
kennen lässt. 

4. Wenn man sich auf irgend eine Art überzeugt hat, 
dass das Geräusch am Perieardium entsteht, so frägt es sich, 
ob es innerhalb des Pericardiums statt findet, oder an der 
Aussenfläche desselben erzeugt wird; ob also die krankhafte 
Veränderung, die dasselbe bedingt, innerhalb oder ausser- 
halb des Pericardiums sich befindet. Aus dem Geräusche selbst 
lässt sich diess, wie bereits angegeben wurde, nicht ent- 
scheiden; und man muss die Zeichen aus der Perkussion 
und die Lage des Herzens dabei zu Rathe ziehen. Zeigt die 
Perkussion ein Exsudat in der Gegend des Herzens, und ist 
dabei das Herz aus seiner Lage nicht verdrängt, so ist das 
Exsudat innerhalb des Herzbeutels, und dann ist es ebenfalls 
sehr wahrscheinlich, dass das Geräusch innerhalb des Herz- 
beutels zu Stande kommt. Ist dagegen bei konstatirtem Ex- 
sudate in der Herzgegend das Herz aus seiner Lage gedrängt, 
so ist das Exsudat ausserhalb des Herzbeutels — in der 
Pleura — und das Geräusch entsteht sehr wahrscheinlich an 
der Aussenfläche des Herzbeutels. Zeigt die Perkussion kein 
Exsudat an, so bleibt es völlig unentschieden, ob die krank- 
hafte Veränderung innerhalb oder ausserhalb des Herzbeu- 
tels besteht. 

5. Hat man das Geräusch als im Inneren des Herzens 
oder der Aorta entstanden konstatirt, und auch schon be- 
stimmt, in welcher Gegend es am stärksten gehört wird, 
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so frägt es sich, falls man es in einer grösseren, Ausdeh- 
nung: hört, ob es an einer Stelle allein, oder an mehreren 
Stellen zugleich erzeugt wird. Diese Frage lässt sich nur 
durch Vergleichung aller übrigen Zeichen beantworten. Zu 
den Geräuschen geben nämlich, wie bereits erwähnt, Ver- 
änderungen der Auskleidung der Herzhöhlen und der Aorta, 
insbesondere aber Veränderungen an den Klappen Veranlas- 
sung, durch welche Veränderungen bestimmte Störungen in 
der Cirkulation verursacht werden. Die Störungen in der 
Cirkulation rufen verschiedene Erscheinungen hervor, und 
haben häufig Abnormitäten in Form, Grösse, Ernährung ete. 
des Herzens zur Folge, welche wieder ihre Zeichen haben, 
so dass sich ein Zeichen durch das andere kontrolliren lässt, 
und erst aus der Vergleichung aller das richtige Resultat 
hervorgeht. 

6. Nach der genauen Bestimmung des Ortes, wo der 
Ton oder das Geräusch erzeugt wird, bleibt noch zu erfor- 
schen, ob der Ton oder das Geräusch mit der Systole, oder 
mit der Diastole des Herzens synchronisch sey. Diess ergibt 
sich häufig schon aus dem Rhythmus der Töne oder Geräusche; 
denn die Pause zwischen dem zweiten Tone oder Geräusche 
und dem neuen ersten ist in der Regel länger, als die Pause 
zwischen dem ersten und zweiten Tone oder Geräusche. Der 
im Auskultiren weniger Geübte thut jedoch gut, wenn er 
beim Auskultiren zugleich mit den Fingern den Herzstoss 
untersucht. Der Ton oder das Geräusch, welches synchro- 
nisch mit dem Herzstosse ist, ist das mit der Systole des 
Herzens zusammenfallende — das erste; — der Ton oder 
das Geräusch, welches nach dem Herzstosse gehört wird, 
ist mit dem Beginne der Diastole synchronisch — das zweite. — 
Das gleichzeitige Auskultiren der Töne oder Geräusche und 
Befühlen des Herzstosses ist hauptsächlich bei Untersuchung 
der Töne oder Geräusche in der Aorta und Pulmonalarterie 
nöthig. Man findet übrigens nicht selten eine so grosse Un- 
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regielmässigkeit im Rhythmus der Herzbewegung'en, dass 
selbst der Geübteste aus dem Rhythmus der Töne und Ge- 
rzäusehe nicht entnehmen kann, welcher Ton oder welches 
Geräusch das erste oder zweite ist, und dass er nothwendi- 
ver Weise dabei den Herzstoss zu Rathe ziehen muss. Das- 
selbe ist der Fall, wenn sich nur ein Ton oder nur ein Ge- 
räusch hören lässt. 


D. Bedeutung der Töne und Geräusche in den Kammern, 
in der Aorta und Pulmonalarterie. 


1. a. In der linken Kammer während der Sy- 
stole: 

a. Ton ohne Geräusch — erster Ton — bedeutet, 
dass die zweispitzige Klappe schliesst, also den Rückfluss 
des Blutes aus der linken Kammer in die linke Vorkammer 
hemmt. 

ß. Geräusch allein — erstes Geräusch — bedeu- 
tet entweder das unvollkommene Schliessen der zweispitzi- 
genKlappe, wird also durch Reibung: des während der Kam- 
mersystole durch die Klappe in den linken Vorhof zurückge- 
triebenen Blutes an einer rauhen Stelle des Klappenrandes, 
oder durch das schnelle Eindringen eines Blutstromes aus 
dem linken Ventrikel in das in entgegengesetzter Richtung 
gedrängte Blut des linken Vorhofes verursacht; oder es ent- 
steht durch Reibung des Blutes an rauhen, gegen das Ostium 
arleriosum gelegenen Stellen der inneren Auskleidung des 
linken Ventrikels, wobei die zweispitzige Klappe vollkom- 
men schliessen kann; oder es entsteht durch die erste und 
zweite Ursache zugleich. | 

Wenn die zweispitzige Klappe nicht schliesst, so wird 
mit jeder Systole aus dem linken Ventrikel etwas Blut in den 
linken Vorhof zurückgetrieben. In ganz kurzer Zeit entsteht 
dadurch Überfüllung mit Blut und grössere Ausdehnung; des 
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linken Vorhofes, der Pulmonalvenen und der Pulmonalarte- 
rien, und das rechte Herz muss grössere Anstrengungen 
machen, um in die überfüllten Gefässe das Blut einzutreiben. 
Die stark gespannte Pulmonalarterie drückt mit vermehrter 
Kraft auf die enthaltene Blutsäule, und treibt dieselbe plötz- 
licher und stärker gegen die Semilunarklappen während der 
Diastole des Herzens, wodurch der zweite Ton in der Pul- 
monalarterie lauter wird. Man wird demnach aus einem wäh- 
rend der Systole im linken Ventrikel gehörten Geräusche 
nur dann auf Insufficienz der zweispitzigen Klappe schlies- 
sen, wenn dabei der zweite Ton in der Pulmonalarterie ver- 
stärkt erscheint. Ist der zweite Ton der Pulmonalarterie 
nicht verstärkt, so bedeutet das während der Systole im lin- 
ken Ventrikel hörbare Geräusch Rauhigkeiten an der Klap- 
penfläche, oder an der inneren Auskleidung des Ventrikels 
gegen das Ostum arleriosum hin. Der Blutstrom erhält 
nämlich erst in dieser Gegend die Geschwindigkeit, dass 
die Reibung cin Geräusch verursacht, während alle Rau- 
higkeiten an der Spitze und gegen die Mitte des Ventri- 
kels kein Geräusch verursachen, 

Die Insufficienz der zweispitzigen Klappe bringt nur in 
sehr seltenen Fällen keine Verstärkung des zweiten Tones 
der Pulmonalarterie hervor. Ich glaube, dass diess nur dann 
statt haben kann, wenn die Häute der Pulmonalarterie ihre 
Elastieität verloren haben, und sich nach jeder Extension 
nicht plötzlich kontrahiren. — 

Bei Entzündung der Auskleidung des linken Ventrikels 
— Endocarditis — findet sich ein Geräusch in diesem Ven- 
trikel während der Kammersystole, wenn entweder durch 
Anschwellung des freien Randes der Bicuspidalis, oder durch 
Verlängerung oder Verkürzung der sehnigen Fäden, oder 
durch Exkrescenzen an den Fäden oder an der Klappe, oder 
durch Ablagerung von Faserstoff aus dem Blute, die Klappe 
insuflieient geworden, oder wenn sich Rauhigkeiten gegen 
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das Ostium arteriosum hin gebildet haben. Ein Geräusch 
während der Systole im linken Ventrikel bedeutet demnach 
nur dann Endocarditis, wenn es im Gefolge von Funktions- 
störungen erscheint, welche die Endocarditis zu begleiten 
pflegen, und wenn es vor diesen Funktionsstörungen nicht 
vorhanden war. | 

y. Ton und Geräusch ist gleichbedeutend 
mit Geräusch ohme Ton. Es kann nämlich der Ton 
durch das vollständige Schliessen der Klappe, und das Ge- 
räusch durch rauhe Stellen gegen das Ostium’ arleriosum hin 
bedingt seyn; oder es entsteht der Ton durch Aufkblähung 
einiger normal gebliebenen Taschen der Bicuspidalis, wäh- 
rend der übrige durch Krankheit veränderte Klappenrand das 
vollkommene Schliessen unmöglich macht, folglich zu einem 
Geräusche Veranlassung gibt; oder es könnte der Herzstoss 
einen Ton, die Insuflicienz der zweispitzigen Klappe aber 
das Geräusch geben. 

6. Fehlen des Tones sowohl als eines Ge- 
räusches ist eine rücksichtlich der Bestim- 
mung der Beschaffenheit der zweispitzigen 
Klappe bedeutungslose Erscheinung, und man 
muss durch Zusammenstellung aller übrigen Erscheinungen 
zu ermitteln suchen, ob diese Klappe schliesst oder nicht. 
Der Ton kann nämlich bei vollkommener Fähigkeit der Klappe, 
den Rückfluss des Blutes zu hemmen, dennoch fehlen, wenn 
die Bedingungen, die denselben dumpf machen, in einem hö- 
heren Grade vorhanden sind, 

Bei Insufficienz der zweispitzigen Klappe kann aber 
auch das Geräusch fehlen, wenn der Blutstrom beim Durch- 
gange durch die Klappenöffnung auf keine rauhe Stelle trifft, 
und wenn er keine bedeutende Schnelligkeit besitzt. Das 
Fehlen des Geräusches bei Insuflicienz der Klappe ist selte- 
ner, als das Fehlen des Tones bei vollständigem Schliessen 
derselben. Man wird, im Falle man im linken Ventrikel wäh- 
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rend der Systole weder Ton noch Geräusch hört, hauptsäch- 
lich den zweiten Tonin der Pulmonalarterie, und das etwaige 
Vorkommen eines Tones oder Geräusches im linken Ventrikel 
während der Diastole des Herzens in Betracht ziehen. Ist 
z. B. der zweite Ton in der Pulmonalarterie nicht verstärkt, 
und im linken Ventrikel der zweite Ton hörbar, so kann ich 
nach der bisherigen Erfahrung für fast gewiss erklären, dass 
die zweispitzige Klappe schliesst; ist dagegen der zweite 
Ton in der Pulmonalarterie verstärkt, und erscheint im linken 
Ventrikel statt des zweiten Tones ein Geräusch, so ist es 
mehr als wahrscheinlich, dass die zweispitzige Klappe nicht 
schliesst. Lässt sich beim Mangel alles Tones und @eräusches 
im linken Ventrikel während der Systole eine Verstärkung 
des zweiten Tones in der Pulmonalarterie bemerken, wobei 
im linken Ventrikel der zweite Ton ohne Geräusch oder gar 
nicht gehört wird, so ist man zur Annahme von Insufficienz 
der zweispitzigen Klappe nur dann berechtigt, wenn sich 
ausser dem in Yrage stehenden Klappenfehler keine Ursache 
zur Entstehung einer Hypertrophie des rechten Herzens auf- 
finden lässt. Derlei die Hypertrophie des rechten Ventri- 
kels bedingende Momente sind insbesondere: Verkrümmun- 
gen des Rückgraths, grössere und länger bestehende Exsu- 
date in der Brusthöhle, ohne dass dabei Tabescenz ein- 
tritt etc. 

&e. Man kann im linken Ventrikel einen 
Schall während der Systole vernehmen, der 
so undeutlich ist, dass man nicht im Stande: 
ist, zu bestimmen, ob man einen Ton oder 
ein Geräusch hört. Zur Bestimmung der Beschaffen- 
heit der Bicuspidalis in diesem Falle gelten dieselben Re- 
seln, die beim Fehlen alles Tones und Geräusches ange- 
führt wurden. 

b. In der linken Kammer während der Dia- 
stole: 
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a. Ton ohne Geräusch — zweiter Ton — bedeu- 
tet, dass das linke Ostium venosum nicht verengert ist, und 
dass das Blut aus dem linken Vorhofe in die linke Kammer 
nicht über rauhe Stellen strömt. 

ß. Geräusch mit Ton, oder Geräusch allein, 
bedeutet entweder eine Verengerung des linken Ostium ve- 
nosum mit rauher Oberfläche des verengten Kanals, oder 
rauhe, bedeutend hervorspringende Stellen an der gegen den 
linken Vorhof gekehrten Fläche der zweispitzigen Klappe 
ohne Verengerugg des Ostium. Bei Verengerung des linken 
Ostium venosum häuft sich das Blut im linken Vorhofe, in 
den Pulmonalvenen und Arterien, und es bildet sich noch 
rascher als bei Insuflicienz der zweispitzigen Klappe eine 
Hypertrophie mit Dilatation des rechten Ventrikels, und der 
„weite Ton der Pulmonalarterie erscheint verstärkt. Bei Rau- 
higkeiten an der gegen den linken Vorhof gekehrten Fläche 
der zweispitzigen Klappe ohne Verengerung des Oslium ve- 
nosum fehlt die Verstärkung des zweiten Tones, wenn sie 
nicht zufällig aus andern Ursachen vorhanden ist. Je bedeu-- 
tender die Verengerung des linken Ostium venosum wird, 
desto mehr Zeit braucht das Blut zum Einströmen in den 
Ventrikel, desto länger und sonorer wird das Geräusch. Es 
ist vorzüglich in diesem Falle, dass man beim Auflegen der 
Hand auf die Herzgegend Vibrationen des Thorax empfindet, 
welche Erscheinung Länneec das Katzenschnurren ge- 
nannt hat, 

Diese Vibrationen sind häufig selbst sichtbar, und das 
Geräusch gleicht dann dem Summen einer entfernten Glocke. 
Das Geräusch bei Verengerung des linken Ostium venosum 
kann so gedehnt seyn, dass es, besonders bei etwas schnel- 
ler auf einander folgenden Herzbewegungen, nur momentan 
während der Systole, oder fast gar nicht unterbrochen wird. 
In einem solchen Falle wird es dem weniger Geübten 
schwer, durch das Gehör zu entscheiden, ob das Geräusch 
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wähend der Systole oder Diastole gebildet werde, und er 
wird sich mittelst des Gefühles, durch Wahrnehmung des 
Katzenschnurrens während der Diastole, leichter zurecht 
finden. 

y. Fehlen des Tones sowohlals des Geräu- 
sches hat keine bestimmte Bedeutung, und man 
muss hauptsächlich den zweiten Ton in der Pulmonalar- 
terie, und den ersten Ton oder das erste Geräusch , über- 
haupt das Verhalten der zweispitzigen Klappe während 
der Kammersystole in Betracht ziehen, um über ihr Ver- 
halten während der Diastole ins Klare zu kommen. Ist im 
linken Ventrikel der erste Ton ohne Geräusch, und in der 
Pulmonalarterie der zweite Ton nicht verstärkt hörbar, so 
ist kein Grund vorhanden, an der zweispitzigen Klappe etwas 
Abnormes anzunehmen. Ist im linken Ventrikel bei der 
Systoie ein Geräusch, und der zweite Ton der Pulmonal- 
arterie verstärkt, so erklärt sich das Fehlen des zweiten 
Tones im linken Ventrikel aus der Insufficienz der zwei- 
spitzigen Klappe. 

Das Vorhandenseyn eines Geräusches im linken Ventri- 
kel während der Systole mit Fehlen des Tones und Geräu- 
sches während der Diastole und die Verstärkung des zweiten 
Tones in der Pulmonalarterie sind Zeichen, die in der Mehr- 
zahl der Fälle Insufficienz der zweispitzigen Klappe ohne 
Verengerung des linken Ostium venosum bezeichnen, die je- 
doch die genannte Verengerung nicht ausschliessen. Bei Ver- 
engerung des linken Ostium venosum, die fast immer mit Insuf- 
ficienz der zweispitzigen Klappe verbunden vorkommt, istin 
der Mehrzahl der Fälle das Geräusch während der Diastole 
stark und gedehnt, indess sich das Geräusch der Systole 
schwächer, kürzer, oder gar nicht wahrnehmen lässt. Doch 
hat diese Regel auch Ausnahmen, und umgekehrt erscheint 
das Geräusch der Systole stark und gedehnt, während das 
Geräusch der Diastole schwach , kurz, oder gar nicht hör- 
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bar ist. Es hängt diese Verschiedenheit aller Wahrschein- 
lichkeit nach von der Form und Richtung des verengten 
Kanales und von der Richtung ab, welche die rauhen Stellen 
in diesem Kanale haben. 

Endlich kann beischnellerHerzbewegung: dasGeräusch der 
Systole mit dem Geräusche derDiastole so zusammenschmel- 
zen, dass man nur ein einziges gedehntes Geräusch hört, 
das mit der Systole beginnt, beim Eintritte der Diastole noch 
fortdauert, und nur in den sehr kurzen Zwischenräumen 
der Ruhe der Ventrikel unterbrochen wird. Dieses zusam- 
menfliessende doppelte Geräusch ist von einem einfachen 
gedehnten durch nichts unterscheidbar, und löst sich 
erst bei langsamerer Herzbewegung in zwei Geräusche 
auf. — { 

Beim Fehlen des Tones und Geräusches im linken Ven- 
trikel sowohl während der Systole, als auch während der 
Diastole, kann man, wie schon erwähnt, eine, die Funktion 
des Herzens beeinträchtigende, Abnormität der Bicuspi- 
dalis — Insufficienz oder Verengerung des linken Ostium 
venosum — nur dann annehmen, wenn der zweite Ton 
der Pulmonalarterie auffallend verstärkt ist, und wenn 
sich dessen Verstärkung aus keiner anderen Ursache erklä- 
ren lässt. 

6. Eben so wie bei der Systole, kann auch 
bei der Diastole im linken Ventrikel ein un- 
deutlicher Schall gehört werden, den man we- 
der als Ton,nochalsGeräusch bestimmen Kann. 
Man muss in einem solchen Falle dieselben Schlüsse ma- 
chen, als wenn gar kein Ton und gar kein Geräusch sich 
vernehmen lässt. 

2. a. In der rechten Kammer während der 
Systole: 

a. Ton ohne Geräusch — erster Ton — bedeutet, 
dass die dreispitzige Klappe schliesst, also den Rückfluss 
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des Blutes aus der rechten Kammer in die rechte Vorkammer 
während der Kammersystole hemmt. 

8. Geräusch allein, oder Ton mit Geräusch 
bedeutet entweder das unvollkommene Schliessen der drei- 
spitzigen Klappe mit rauhen Stellen an ihrem freien Rande, 
oder es kann bei vollkommenem Schliessen der Klappe durch 
rauhe Stellen imConus arteriosus erzeugt werden, was aber 
unter die selteneren Fälle gehört. Häufiger als durch Rauhig- 
keitim Conus arteriosus scheint bei vollkommenem Schliessen 
der dreispitzigen Klappe ein Geräusch bei der Systole durch 
Rauhigkeiten an dem Sehnenfaden, der zunächst des Conus 
arteriosus sich am Septum ventriculorum inserirt, erzeugt zu 
werden. 

Die Insufficienz der dreispitzigen Klappe erzeugt An- 
häufung des Blutes im rechten Vorhofe, in den Hohlvenen, 
u. s. w. Dadurch schwellen die Halsvenen an, die ohne 
diese Überfüllung zusammengefallen, und kaum, oder gar 
nicht sichtbar sind, so lange der Kopf und Hals höher liegt, 
als die Brust, der Unterleib und die unteren Extremitäten. 
Das mit jedesmaliger Systole des rechten Ventrikels in den 
rechten Vorhof getriebene Blut erzeugt ein Aufsteigen der 
Blutsäule in der Hohlvene; die Jugularvenen werden mehr 
gefüllt, also ausgedehnt, indess sie mit jeder Diastole des 
Herzens zusammensinken, oder sich zusammenziehen. — 
Diese Erscheinung stellt das Pulsiren der Jugularvenen dar, 
das aber gewöhnlich nur sichtbar, nicht mit dem Finger 
fühlbar ist. Nur bei grosser Spannung der Venen fühlt man 
auch die Blutwelle in denselben, und insbesondere ist das 
an der Sukclavia der Fall, wenn sie über den Schlüsselbei- 
nen hervorragt. 

Die Insufficienz der dreispitzigen Klappe wird somit durch 
ein Geräusch im rechten Ventrikel während der Systole und 
das gleichzeitige Pulsiren der Jugularvenen erkannt. Das- 
selbe Geräusch ohne Pulsiren und ohne Ausdehnung: der Ju- 
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gularvenen bedeutet nicht Insuffleienz der Klappe, Beim Vor- 
handenseyn dieses Geräusches mit gleichzeitiger Ausdehnung 
der Halsvenen, jedoch ohne Pulsiren derselben kann die drei- 
spitzige Klappe insufficient seyn, doch setzt diess eineschwa- 
che Herzthätigkeit oder den benannten Klappenfehler nur im 
geringen Grade, so dass jedes Mal nur wenig Blut zurück- 
gedrängt wird, oder eine sehr grosse Ausdehnung der oberen 
Hohlvene voraus. | Ä 

y. Kein Tonund kein Geräusch, oder ein so 
undeutlicher Schall, der sich weder als Ton, 
noch als Geräusch charakterisirt, ist eine 
nichts bestimmende Erscheinung, und man muss, 
um die Beschaffenheit der dreispitzigen Klappe in solchen 
Fällen wenigstens mit Wahrscheinlichkeit angeben zu kön- 
nen, auf die Weise verfahren, die beim Fehlen des Tones 
und Geräusches während der Systole im linken Ventrikel zur 
Erforschung der Beschaffenheit der zweispitzigen Klappe 
angegeben ist, mit dem Unterschiede, dass man dort die 
Stärke des zweiten Tones der Pulmonalarterie berücksichti- 
gen musste, während hier die Beschaffenheit der Jugular- 
venen das Zeichen liefert. 

b. In der rechten Kammer habeich bisher 
während der Diastole nie ein Geräusch gehört. 
Die Verengerung des rechten Ostüium venosum ist eine Schr 
seltene Abnormität. Die Bedeutung des zweiten Tones in der 
rechten Kammer so wie die Bedeutung des Fehlens des To- 
nes ist aus dem Vorhergehenden ersichtlich. 

3. a. In der Aorta während der Systole des 
Herzens: 

a. Ton ohne Geräusch —, erster Ton — bedeutet 
nicht nothwendig einen ganz normalen Zustand der Aorta. Er 
ist am stärksten während der heftigen Aktion eines vergrösser- 
ten Herzens bei normaler Beschaffenheit der Aortahäute, und 
bei, der Grösse des Herzens, angemessener Weite der Aorta, 
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Er wird dumpf, wenn die Aortahäute sich verdicken, weni- 
ger elastisch werden, wenn die Aktion des Herzens schwach 
ist, wenn das Lumen der Aorta im Verhältnisse zur Grösse 
des Herzens zu klein oder zu gross ist. 

ß. Geräusch allein, oder Ton mit Geräusch 
bedeutet rauhe Stellen an der inneren Fläche der Aorta, oder 
an der unteren Fläche der Semilunarklappen. Bei Chlorotischen 
pflanzen sich die Vibrationen der Carotis oder Subclavia zu- 
weilen nach abwärts bis auf die Aorta fort, und man kann 
bei denselben in der Aorta ein — gewöhnlich nur dumpfes — 
Geräusch hören, ohne dass die innere Haut der Aorta oder 
die untere Fläche der Aortaklappen rauhe Stellen hat. 

y. Das Fehlen des Tones und Geräusches, 
und ein so undeutlicher Schall, der sich we- 
der als Ton noch als Geräusch charakterisirt, 
wird durch dieselbern Ursachen, die den ersten Ton der Aor- 
ta dumpf machen, bedingt, wenn sie im höheren Grade vor- 
handen sind. 

b. In der Aorta während der Diastole der 
Ventrikel: 

a. Ton ohne Geräusch — zweiter Ton — bedeutet 
das Schliessen der Aortaklappen. Er ist stark und laut bei 
normaler Beschaffenheit der Häute der Aorta und Aortaklap- 
pen, und gleichzeitiger heftiger Aktion des Herzens. Er wird 
dumpf, wenn die Aortaklappen und die Häute der Aorta di- 
cker, weniger elastisch werden, wenn die Herzthätigkeit ab- 
nimmt, und wenn Insufficienz der zweispitzigen Klappen oder 
Verengerung des linken Ostium venosum vorhanden ist. Der 
zweite Ton der Aorta erhält in seltenen Fällen einen Klang, 
und ist dann wirklich ein Ton. Man findet den klingenden 
zweiten Ton der Aorta nur bei alten Leuten. In einemFalle, 
wo der Klang besonders auffallend war, fand man bei norma- 
ler Beschaffenheit der Aortaklappen die auf- und absteigende 
Aorta, sammt den grösseren daraus abgehenden Arterien 
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durch Kalkkonkremente zu fast starren Kanälen umge- 
wandelt. 

£. Geräusch ohne Ton, wenn es gedehntist, 
und sich bis über die Basis des Herzens hin 
hören lässt, bedeutet Insufficienz der Aorta- 
klappen mit rauhen Stellen an ihren freien 
Rändern. Ist das Geräusch nur kurz, und bloss höher an 
der Aorta hörbar, so kann es allein durch rauhe Stellen an 
der inneren Fläche der Aorta erzeugt werden, wobei also, 
wenn man das Geräusch allein in Betracht zieht, unentschie- 
den bleibt, ob die Aortaklappe schliesse. 

y. Geräusch, das mit einem Tone endigt — 
Geräusch vom Tone begränzt — entsteht durch 
rauhe Stellen an der inneren Fläche der Aorta, wenn die Aor- 
taklappen vollkommen schliessen. Die während der Diastole 
gegen die Aortaklappen getriebene Blutsäule erzeugt durch 
Reibung an den rauhen Stellen der inneren Fläche der Aorta 
ein Geräusch, das jedoch nur so lange anhalten kann, als 
die Strömung dauert, also mit dem Schliessen der Klappen, 
das einen Ton erzeugt, aufhört. 

ö. Geräusch und Ton, wobei das Geräusch 
sich über den Ton verlängert. Die Aortaklappen 
werden durch die Blutsäulen aufgebläht; aber sie sind insuf- 
ficient, und das in den linken Ventrikel zurückstürzende 
Blut erzeugt ein gedehntes Geräusch. 

e. Fehlen des Tones und Geräusches,’und 
ein so dumpfer Schall, dass er sich weder als 
Ton noch als Geräusch charakterisirt, ist eine 
nichts bestimmende Erscheinung. Man kann beim 
Vorhandensein dieses unbestimmten Symptoms mit einiger 
Wahrscheinlichkeit auf die Beschaffenheit der Aortaklappen 
schliessen, wenn man die Folgen der Insufficienz der Aorta- 
klappen in Betracht zieht. Bei Insufficienz der Aortaklappen 
wirkt während der Diastole der Kammern die Kraft, mit wel- 
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cher die Arterien das Blut forttreiben, auf den linken Ventrikel 
zurück, und dieser wird dadurch erweitert und hypertrophisch. 
Findet man demnach Zeichen von Vergrösserung des linken 
Ventrikels, so hat man, wenn die Erscheinungen an den Aor- 
taklappen es zweifelhaft lassen, ob diese Klappen schliessen, 
mehr Wahrscheinlichkeit, dass dieselben nicht schliessen; ist 
aber die Grösse des linken Ventrikels normal, so ist man 
gewiss, dass die Aortaklappen gut schliessen, selbst wenn 
der zweite Ton in der Aorta ganz fehlt, oder sehr undeut- 
lich ist. 

4. a. In der Pulmonalarterie lässt sich bei Hypertrophie 
mit Dilatation des rechten Ventrikels, die durch einen Feh- . 
ler der zweispitzigen Klappe bedingt ist, mit der Kammer- 
systole zuweilen ein Geräusch hören, das vielleicht von einer 
Auflockerung der inneren Haut der ausgedehnten Arterie ab- 
hängt. Bei Kommunikation der Pulmonalarterie mit der Aorta — 
entweder durch den botallischen Gang, oder wenn ein Aneu- 
rysma der Aorta sich in die Pulmonalarterie öffnet — wird in 
der Puimonalarterie mit der Systole des Herzens ein starkes 
Geräusch erzeugt, das ich einige Male kontinuirlich und 
nur mit jeder Kammersystole verstärkt gefunden habe. In der 
Mehrzahl der Fälleist ein mit der Kammersystole in der Pul- 
monalarterie hörbares Geräusch nicht durch eine Veränderung 
der Arterien bedingt, sondern hängt von anderen bisher unbe- 
kannten Ursachen ab. 

b. Während der Diastole habe ich in der 
Puimonalarterie noch nie ein Geräusch gehört. 
Die Insufficienz der Klappen der Pulmonalarterie gehört zu 
den grössten Seltenheiten. Der Ton ist stark, und der 
Accent fällt auf denselben bei Insufficienza 
der zweispitzigen Klapp e, bei Verengerung 
des linken Ostium venosum, und auch ohne 
diese Klappenfehler, wenn der rechte Ventri- 
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kel hypertrophisch und dilatirt ist, und das 
Herz lebhaft agirt. 

5.Ein doppelter Ton während derSystole kann 
bei normaler Beschaffenheit des Herzens und bei Abnormitäten 
desselben vorkommen. Er zeigt nur eine irreguläre Aktion 
des Herzens an — wahrscheinlich die ungleichzeitige Kon- 
traktion der Ventrikel —. Ein doppelter zweiter Ton ist für 
sich gleichfalls kein Beweis eines organischen Fehlers des 
Herzens. Er entsteht entweder durch die ungleichzeitige 
Dilatation der beiden Ventrikel, oder die beiden Töne sind, 
wie früher erwähnt worden, die wahrnehmbaren Momente 
eines schwachen Geräusches bei Verengerung des linken 
Oslium venosum , bei Insufficienz der Aortaklappen —; oder 
die Herzbewegung bringt ausser dem gewöhnlichen zweiten 
Tone noch einen anderen hervor. 

Wenn sich bei einem Kranken zugleich Pericarditis und 
Endocarditis, oder Abnormitäten der Klappen und Rauhig- 
keiten am Pericardium vorfinden, so kann man von einer 
Kammersystole zur andern mehr als zwei Geräusche von 
Tönen begleitet, oder ohne alle Töne hören; denn die Ge- 
räusche am Pericardium sind nicht ganz synchronisch mit den 
Geräuschen im Inneren des Herzens. Man muss sich bestre- 
ben, die Töne und Geräusche einzeln aufzufassen, und zu 
bestimmen, — was nach den gegebenen Regeln immer mög- 
lich ist, wenn dieHerzbewegungen nicht gar zu schwach, 
und nicht zu schnell sind —; und hat man dieselben rich- 
tig bestimmt, so hat es weiter keine Schwierigkeit, ihre 
Bedeutung zu finden. 

Man trifft überdiess auf Fälle, wo man an einem und 
demselben Punkte zwei verschiedene Geräusche gleichzei- 
tig hört, die entweder beide an einer Stelle z. B. bloss im 
linken Ventrikel entstehen, oder wo ein Geräusch z. B. in 
der Aorta, das andere im linken Ventrikel producirt wird. 
Solche Fälle sind gleich allen übrigen zu beurtheilen. Es 
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handelt sich immer darum, zu bestimmen, wo das Geräusch 


entsteht, und ob es mit der Kammersystole oder Diastole 
synchronisch ist. 


IV. Über den Rhythmus der Herzbewegungen. 


Die Abweichungen vom Normalen im Rhythmus der 
Herzbewegungen sind überaus mannigfaltig. Entweder ist 
die Zahl der Bewegungen, die das Herz in einer bestimmten 
Zeit.macht, zu gross oder zu klein; oder es sind die einzel- 
nen Bewegungen ungleich in ihrer Dauer oder in ihrer 
Grösse , oder es ist das Verhältniss der Kammersysiole zur 
Dauer der Kammerdiastole ein abnormes. Mehrere oder alle 
diese Abweichungen des Rhythmus vom Normalen können mit 
einander verbunden vorkommen, und dann zeigen diese Ab- 
weichungen zusammen entweder wieder eine Regel, oder es 
lässt sich ganz und gar keine Ordnung feststellen, in wel- 
cher die Herzbewegungen erfolgen. 

Wir erkennen die Herzbewegungen und ihre Abwei- 
chungen von der Norm aus dem Herzstosse, aus den Herztö- 
nen und Geräuschen, und aus dem Pulse der Arterien. Nach der 
verschiedenen Vorstellung, die man sich über die Ursache 
des Herzstosses, der Töne und Geräusche macht, wird auch 
das Urtheil über die Art der Herzbewegungen in jedem be- 
sonderen Falle verschieden ausfallen. So sagt Lännec, in 
gewissen Fällen von Herzklopfen zwei oder mehrere Kon- 
traktionen der Vorhöfe auf jede einzelne Kontraktion der Ven- 
trikel beobachtet zu haben, weil er den zweiten Ton durch 
die Kontraktion des Vorhofes hervorgebracht ansah; Bouil- 
laud dagegen zählte zuweilen auf eine Kammersystole eine 
doppelte oder selbst dreifache Kammerdiastole. 

Der Herzstoss ist ein sicheres Zeichen der Kammersy- 
stole, aus den Tönen dagegen lässt sich für jetzt noch nicht 
mit Sicherheit auf die Art der Herzbewegungen schliessen, 
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da man bis jetzt wohl mehrere, aber nicht alle Ursachen der 
Herztöne genau kennt. 

Die Abnormitäten im Rhythmus der Herzbewegungen 
‚mögen allerdings häufig in organischen Veränderungen des 
Herzens ihren Grund haben; es ist aber gewiss, dass die 
grösste Unregelmässigkeit im Rhythmus der Herzstösse und 
Töne bei anscheinend ganz normal beschaffenen Herzen vor- 
kommen kann, und dass es im Gegentheil fast keine organi- 
sche Veränderung des Herzens und seiner Klappen gibt, bei 
deren Vorhandenseyn nicht ein ganz regelmässiger Rhythmus 
der Herzbewegungen vorkommen könnte. Aus der Unregel- 
mässigkeit im Rhythmus der Herzbewegungen, wie gross sie 
auch seyn mag, kann man desshalb nie den Schluss ziehen, 
dass eine organische Krankheit des Herzens vorhanden sey. 


IH. Abtheilung. 


Angabe der jedem besonderen Zustande der Brust- und 

Unterleibsorgane zukommenden Erscheinungen , die 

sich mittelst der Perkussion und Auskultation erhalten 
lassen. 


Di Erscheinungen, welche die Perkussion und Auskulta- 
tion in jedem besonderen Zustande der Brust- und Bauchor- 
gane geben kann, lassen sich aus der gegebenen Erklärung 
dieser Erscheinungen ableiten. Zur besseren Verständigung 
über den behandelten Gegenstand werde ich diese Ableitung 
hier geben. 


Erster Abschnitt. 


Normaler Zustand der Brust- und Bauchorgane. 


Der Perkussionsschall und die Resistenz ist im normalen 
Zustande der Brust- und Bauchorgane an den verschiedenen 
Stellen der Brust und des Bauches sehr verschieden, und 
wenn man bei mehreren gesunden Individuen die Perkussion 
an gleichartigen Stellen macht, so finden sich ebenfalls Ver- 
schiedenheiten. Dasselbe lässt sich rücksichtlich der auskul- 
tatorischen Erscheinungen bemerken. 


A. Erscheinungen aus der Perkussion. 
a. Verschiedenheiten im Perkussionsschalle und in der 
Resistenzam Thorax. 
1. Nach den verschiedenen Gegenden des 
Thorax. Die rechte Hälfte der vorderen Fläche des Thorax 
15 % | 
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gibt vom Brustbeine bis zur rechten Seitengegend, und vom 
Schlüsselbeine bis zur fünften Rippe einen beinahe durchaus 
gleichen, vollen, hellen, nicht tympanitischen Schall, und den 
geringsten Widerstand. Von der sechsten Rippe bis an den 
unteren Rand des Thorax ist der Perkussionsschall wegen der 
daselbst befindlichen Leber fast durchaus ganz dumpf, dem 
Schalle des Schenkels gleich, und die Resistenz ist bedeu- 
tend. Nach oben geht der dumpfe Schall der Leber stufen- 
weise in den hellen Schall derLunge über, am unteren Rande 
des Thorax lässt sich nicht selten ein gedämpfter oder auch 
heller, tympanitischer Schall der Gedärme vernehmen. Das 
Brustbein gibt an seiner oberen Hälfte gewöhnlich einen eben 
so vollen und hellen Schall, als die angränzende rechte Tho- 
raxparthie; weiter nach abwärts wird der Schall am Brust- 
beine durch das darunter gelegene Herz besonders nach links 
hin dumpf; der linke Leberlappen reicht in der Regel bis un- 
ter den Schwertknorpel. 

Die Fläche links vom Brustbeine bis zur Seitengegend, 
und vom Schlüsselbeine bis zur vierten Rippe gibt denselben 
Schall und dieselbe Resistenz, als die gleichnamige Fläche 
rechterseits. Die Fläche von der vierten linken Rippe bis einen 
Zoll vom unteren Thoraxrande, oder selbst bis an den Thorax- 
rand, und vom Brustbeine bis zur linken Seitengegend gibt 
einen gedämpften, weniger vollen Schall und eine grössere 
Resistenz. 

Die Verminderung des Schalles ist an der Stelle, wo 
das Herz die Brustwand berührt, am stärksten, beschränkt 
sich aber nicht auf diese allein, sondern erstreckt sich einen 
halben Zoll und darüber rings um dieselbe. Der Schall ist in 
der Herzgegend nicht vollkommen dumpf. Unterhalb des 
Herzens trägt der linke Leberlappen zur Dämpfung des 
Schalles bei, und einen Zoll oberhalb des unteren Thorax- 
randes, oder noch höher beginnt gewöhnlich der gedämpfte, 
oder schon vollkommen helle, tympanitische Schall des Magens, 


229 


der zuweilen vom metallischen Klange — Piorry’s Was- 
serton — begleitet ist. In der rechten Seitengegend ist der 
Perkussionsschall hell, aber weniger voll, als unter den 
Schlüsselbeinen; er wird von der Achselgrube nach abwärts 
nach und nach immer leerer, bis erin der Gegend der sech- 
sten Rippe auch gedämpft , und von da bis an den Rand des 
Thorax vollständig dumpf wird. In der linken Seitengegend 
ist der Schall weniger leer, als in der rechten. Von der sech- 
sten Rippe nach abwärts wird daselbst gewöhnlich der durch 
die Milz gedämpfte tympanitische Schall des Magens ver- 
nommen, der am Thoraxrande vollkommen hell wird. Ober- 
halb der sechsten Rippe bis in die Achselgrube erscheint ent- 
weder bloss der nicht tympanitische Schall der Lunge, der 
zuweilen eben so voll als unter den Schlüsselbeinen ist; oder 
man hörteine Verbindung des Lungenschalles mit dem Schalle 

es Magens, was einen noch lauteren Schall geben kann, 
als derselbe unter den Schlüsselbeinen sich vorfindet. 

Am Rücken ist der Perkussionsschall viel weniger deut- 
lich, und die Resistenz grösser, als auf der Vorderseite des 
Thorax. Den am meisten gedämpften Schall, und die grösste 
Resistenz geben daselbst die Schulterblätter. Nicht minder 
dumpf erscheint der Schall an der Wirbelsäule, ausser wenn 
sehr stark perkutirt wird. Die Fläche zwischen der Wirbel- 
säule und den Schulterblättern, welche man durch Verschie- 
ben der Schulterblätter vergrössern kann, gibt einen mehr 
gedämpften und leeren Schall, und eine grössere Resistenz, 
als die Stelle unter der rechten Achselgrube, und zwar nimmt 
die Dämpfung des Schalles nach aufwärts immer zu. Unter- 
halb der Schulterblätter bis zur dritten oder vierten falschen 
Rippe ist der Perkussionsschall voller, als zwischen den 
Schulterblättern, ja um die sechste und siebente wahre Rippe 
selbst voller, als in der rechten Achselhähle, wiewohl weni- 
ger hell. 

2. Bei verschiedenen Individuen. Wenn man 
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den Perkussionsschall bei vielen Individuen, deren innerhalb 
des Brustkorbes gelegene Organe im normalen Zustande sich 
befinden, vergleicht, so wird man bedeutende Verschieden- 
heiten wahrnehmen. Dieselbe Stelle gibt bei dem einen, selbst 
durch sehr schwaches Perkutiren, einen lauten Schall, wäh- 
rend man hei dem andern stark klopfen muss, um einen höchst 
mittelmässigen Scdhall zu erhalten. Man wird finden, dass bei 
mageren, nicht muskulösen Personen, und bei solchen, deren 
Rippen dünn und biegsam sind, der Perkussionsschall ohne 
Vergleich lauter ist, als bei Menschen, deren Brustwand die 
entgegengesetzte Beschaffenheit hat. Es braucht kaum er- 
innert zu werden, dass der Perkussionsschall durch die weib- 
liche Brust beeinträchtigt wird, und dass man diese verschie- 
dentlich verschieben müsse, um wo möglich die eigentliche 
Beschaffenheit des Perkussionsschalles an der von der weib- 
lichen Brust eingenommenen Stelle zu erhalten. 

Bei Kindern ist wegen der Zartheit der Muskeln, und 
wegen der Biegsamkeit der Rippen der Schall des Thorax+ 
heller, als bei Erwachsenen. Bei Greisen findet man den Per- 
kussionsschall des Thorax häufig lauter, als bei Erwachsenen 
Raciborsky erklärt die Zunahme des Perkussionsschalles’ 
bei Greisen nach den Ansichten Hourmann’s und Decham- 
bre’s aus der Rarefaktion des Lungenparenchyms, und aus der 
grösseren Starrheit der Brustwände. Ich glaube, dass dieAbma- 
gerung, das Schwinden der Muskeln, das Dünnerwerden der 
Rippen, und die Vergrösserung des Brustraumes durch das 
Herabsinken des Zwerchfelles dieUrsache davon abgibt, und 
zwar aus dem Grunde, weil bei nicht abgezehrten muskulösen 
Greisen der Perkussionsschall sich wie im Mannesalter ver- 
hält, und weil auch bei jugendlichen Personen der Perkus- 
sionsschall des Brustkorbes eben so laut, als bei Greisen 
wird, wenn durch Krankheiten die Rippen und die sie bewe- 
genden Muskeln tabeseiren. 
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b. Perkussion des Unterleibes. 


Im normalen Zustande der Unterleibsorgane findet man 
den Perkussionsschall am Bauche bald deutlich tympanitisch 
und hell, bald undeutlicher und fast gar nicht tympanitisch, 
und diese Verschiedenheit hängt offenbar theils von der Menge 
der Luft, diein den Gedärmen enthalten ist, theils von dem 
Drucke ab, welchen die Gedärme durch die Bauchwand er- 
leiden. Je weniger nämlich die Bauchgegend gespannt ist, 
desto heller und tympanitischer wird der Schall der Gedärme, 
wenn sie Luft enthalten. Nicht an allen Stellen des Unterlei- 
bes ist der Perkussionsschall derselbe; er variirt um so mehr, 
je leichter beweglich die Gedärme liegen. 

Die Gegend des Magens gibt gewöhnlich den lautesten 
und heilsten tympanitischen Schall, der zuweilen vom me- 
tallischen Klange begleitet ist. Die rechte Seitengegend gibt 
meist einen lauteren Schall als die linke, die Lumbargegen- 
den schallen gewöhnlich ganz dumpf, oder man hört daselbst 
den tympanitischen Schall einer nahe gelegenen Darmparthie, 


B. Erscheinungen aus der Auskultation. 


1) Auskultation der Respirationsorgane. 


Wenn der Untersuchte spricht, lässt sich am Thorax ent- 
weder gar nichts, oder ein dumpfes, verworrenes Summen 
vernehmen, aus dem man nicht im entferntesten weiss, was 
&esprochen wurde. In dem Raume zwischen den Schulter- 
blättern ist entweder das Summen viel stärker, als an allen 
übrigen Stellen, oder man versteht selbst einiges, was ge- 
sprochen wird; man hört die Bronchophonie. Diese ist um so 
stärker und deutlicher, je höher nach oben man auskultirt. 
Bei tiefer Stimme des Sprechendenist die Bronchophonie stär- 
ker, bei hoher Stimme dagegen deutlicher. 

Ein stärkeres Summen, also der Übergang zur Bron- 
chophonie,, findet sich nicht selten auch unmittelbar unter 
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den Schlüsselbeinen. An den übrigen Stellen des Thorax ist 
die Stärke des Summens nicht überall gleich, es wird immer 
schwächer, je weiter man sich von den grösseren Bronchien 
entfernt. Oberhalb der Schlüsselbeine hörtman aus demnahen 
Larynx fast immer eine starke Bronchophonie. 

Das Inspirationsgeräusch ist am Thorax entweder vesi- 
kulär , oder es ist unbestimmt, oder es ist gar nicht hörbar. 
Das vesikuläre Athmen ist bei Kindern sehr laut, unter den 
Erwachsenen bieten diejenigen daslauteste vesikuläre Athmen 
dar, welche schwache Muskeln und einen sehr beweglichen 
Thorax haben. Wenn das vesikuläre Athmen sehr laut ist, 
so wird es auch an Stellen des Thorax gehört, unter denen 
sich die Lunge nicht mehr befindet. Man kann es über dem 
ganzen Herzen, über einem Theile der Leber, des Magens 
ete. recht deutlich vernehmen. 

Bei Männern mit starker Muskulatur ist das Athmungs- 
geräusch im normalen Zustande selten laut genug, um den 
Charakter des vesikulären darbieten zu können, es ist ein 
unbestimmtes Athmungsgeräusch, oder man vernimmt bei dem 
gewöhnlichen Athmen gar kein Geräusch. Durch tieferes und 
schnelleres Einathmen wird zuweilen das Athmungsgeräusch 
so deutlich, dass es als vesikuläres erkannt werden kann; es 
ist diess aber nicht immer’ der Fall. Die tieferen und schnel- 
leren Inspirationen, die man während des Sprechens zu ma- 
chen genöthigt ist, oder die dem Husten vorangehen, oder 
auf denselben folgen, geben das lauteste Inspirationsge- 
räusch; doch trifft man gesunde Individuen, wo auch dieses 
Mittel das Athmungsgeräusch nicht sehr deutlich macht. Das 
Inspirationsgeräusch der Greise ist gewöhnlich ein unbestimm- 
tes;. es ist mehr oder weniger laut, je nachdem sich mit dem 
Geräusche derfeinen Bronchien und Luftzellen auch jenes aus 
den grösseren Bronchien vermengt. Bei Greisen findet sich 
zuweilen eine besondere Modifikation des vesikulären Athmens. 
Es ist sehr hoch , und gränzt dadurch an Zischen. 
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Das Inspirationsgeräusch kann im normalen Zustande 
der Respirationsorgane entweder an allen Stellen gleich ge- 
hört werden , oder es ist an einzelnen Stellen deutlicher als 
an andern, oder es fehlt an manchen Stellen, indess man es 
an andern mehr oder weniger deutlich vernimmt. Das vesiku- 
läre Athmen wird immer am reinsten und deutlichsten an den 
Stellen gehört, welche von den grösseren Bronchien entfern- 
terliegen. Ist das Inspirationsgeräusch überhaupt schwach, so 
wird es am lautesten, wiewohl gewöhnlich als unbestimmtes 
Athmungsgeräusch, in dem Raume zwischen den Schulter- 
blättern wahrgenommen. ' 

Die Exspiration macht im normalen Zustande der Respi- 
rationsorgane fast kein Geräusch; man hat kaum eine Andeu- 
tung eines sehr kurzen schwachen Geräusches; nur in dem 
Raume zwischen den Schulterblättern lässt sich bei manchen 
Menschen während der Exspiration ein unbestimmtes @e- 
räusch hören. | 

Das bronchiale Athmen wird im. normalen Zustande der 
Respirationsorgane am Thorax bloss in der Umgebung der 
obersten Brustwirbel, und auch da nur in selteneren Fällen 
gehört. Eine Ausnahme davon findet bei grösserer Dyspnoe 
statt, wo das bronchiale Athmen mit der Exspiration am gan- 
zen Rücken und selbst vorne am Thorax erscheinen kann, 
ohne dass die Lunge infiltrirt oder comprimirt ist. 


2) Auskultation des Herzens und der Ärterienstämme, 


Der Herzstoss wird an den Knorpeln der fünften oder 
sechsten Rippe empfunden. Er kann bei körperlicher und gei- 
stiger Ruhe fast unmerklich seyn. Bei verstärkter Aktion des 
normalen Herzens kann der Stoss desselben den Kopf des 
Auskultirenden bedeutend erschüttern; er wird jedoch nie 
in einem solchen Umfange empfunden, als wenn er durch ein 
vergrössertes Herz erzeugt wird. Dem Verlaufe der Aorta 
und Pulmonalarterie entsprechend empfindet man zuweilen 
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mit jeder Systole des Herzens eine Erschütterung, die be- 
sonders bei Individuen, deren vordere Brustwand den Wir- 
belkörpern näher liegt, hervortritt. 

Die Töne in den Ventrikeln sowohl als in den Arterien 
können sehr deutlich und laut, oder sehr schwach und nur 
wenig hörbar seyn. Man findet ferner die Töne über dem Her- 
zen und über den Arterien entweder gleich, oder es finden sich 
Unterschiede vor. So sind manchmal die Töne, der Ventrikel, 
in andern Fällen die Töne der Arterien lauter. Häufig unter- 
scheiden sich die Töne der Ventrikel dadurch von den Tönen 
der Arterien, dass der Accent in den Ventrikeln auf den er- 
sten Ton, in den Arterien auf den zweiten Ton fällt. In bei- 
den Ventrikeln , oder nur in einem derselben kann der erste 
Ton sehr laut, der zweite schwach, oder fast unhörbar seyn; 
indess in den Arterien beide Töne schwach, oder beide Töne 
laut sind, oder ein Ton schwach, der andere laut gehört 
wird. Auch die Töne der beiden Arterien können rücksicht- 
lich der Stärke differiren. Aber nicht bloss in der Stärke kom- 
men Differenzen zwischen den Tönen der beiden Ventrikel 
und der beiden Arterien vor; es lassen sich auch Unterschiede 
in der Helligkeit, Höhe etc. bemerken. 

Gewöhnlich folgt der zweite Ton schnell auf den ersten, 
worauf eine Pause kömmt, die vom ersten Tone wieder un- 
terbrochen wird. In seltenen Fällen ist aber der Zeitmoment 
zwischen dem ersten und zweiten Tone etwas länger, und 
die Pause nach dem zweiten Tone sehr kurz, so dass sich 
durch das Gehör allein schwer, oder gar nicht erkennen lässt, 
welches der erste, und welches der zweite Ton sey. 

Geräusche lassen sieh im normalen Zustande des Her- 
zens in den Ventrikeln nicht hören; in den grossen Arterien 
am Halse, besonders in der Carotis, entsteht bei beschleu- 
nigtem Kreislaufe vorzüglich bei reizbaren, schwächlich ge- 
bauten Individuen sehr leicht ein blasendes, oder zischendes 
Geräusch , das jede Pulsation der Arterie begleitet. Nur 
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selten vernimmt man dieses Geräusch in der Aorta, wenn es 
auch in den Halsarterienrecht deutlich ist; und es erscheint, 
wenn es in der Aorta vorkommt, darin immer nur sehr dumpf 
und schwach. Bei Chlorotischen hört man fast ohne Ausnahme 
in den Halsarterien ein Geräusch, das entweder nicht viel 
länger anhält, als die Pulsation der Arterie, oder sich fast 
bis zu der neuen Pulsation erstreckt, oder selbst kontinuir- 
lich ist, und nur durch seine Verstärkung während jeder Pul- 
sation seine Abhängigkeit von dem Arterienpulse zeigt. Das 
Geräusch in den Halsarterien der Chlorotischen hat sehr grosse 
‘Variationen, und eine veränderte Stellung des Kopfes der 
Auskultirten, oder ein veränderter Druck mit dem Stetho- 
skope ist im Stande, ein bedeutend verschiedenes Geräusch 
hervorzurufen. Auch bei Chlorotischen findet man das Ge- 
räusch seltener in der Aorta, und noch seltener in den Ven- 
trikeln. Nebst der Chlorosis gibt es noch andere, bisher 
aber nicht hinlänglich determinirte krankhafte Zustände. des 
Organismus, wo ohne sichtbare Abweichung des Herzens und 
der Arterien von der Norm Geräusche entstehen. 


Auskultation des schwangeren{Uterus. 


Die auskultatorischen Erscheinungen am Uterus bei 
Schwangerschaft wurden durch Le Jumeau de Ker- 
garadec bekannt. Sie bestehen in den Tönen des Her- 
zens des Fötus, und in dem bereits erwähnten sogenann- 
ten Placentargeräusche. Die Töne des Herzens des Fötus 
können vom sechsten Monate der Schwangerschaft an am 
Uterus gehört werden, und werden um so deutlicher, je 
älter der Fötus wird. Sie sind gewöhnlich auf einer nicht 
sehr ausgedehnten Stelle hörbar, doch kommen auch Fälle 
vor, wo man sie über einem grossen Theile des Uterus ver- 
nimmt. Diese Töne sind ein sicheres Zeichen des Lebens des 
Kindes. Es bedarf nur einer geringen Übung in der Auskul- 
talion, um die Töne des Herzens des Fötus zu erkennen, und 
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von jedem anderen zufälligen Schalle zu unterscheiden, und 
es verräth eine vollkommene Unerfahrenheit in der Auskulta- 
tion, wenn man behauptet, dass der sogenannte Fötalpuls 
durch zufällige Geräusche nachgeahmt werden kann. Man 
hat nach den Tönen des Fötusherzens die Lage des Kindes 
bestimmen zu können geglaubt, ist aber später von dieser 
Ansicht abgekommen. Zuweilen ist es möglich, durch den 
Fötalpuls Zwillinge zu erkennen, nämlich in dem Falle, 
wenn die zwei Herzen nicht gleichschnell pulsiren. Die 
Abwesenheit des Fötalpulses ist kein bestimmtes Zeichen 
der nicht vorhandenen Schwangerschaft, oder des Todes des 
Kindes, wenn die Untersuchung nur einmal vorgenommen 
wird. Hat man aber zu wiederholten Malen und mit hinrei- 
chender Genauigkeit untersucht, und nie den Fötalpuls ge- 
funden, so ist es kaum denkbar, dass eine weit vorgerückte 
Schwangerschaft vorhanden seyn, oder das Kind leben sollte. 

Das Placentargeräusch ist für die Erkenntniss der 
Schwangerschaft von keinem solchen Werthe als der Fötal- 
puls, da man dasselbe auch ohne Schwangerschaft bei Ver- 
grösserung des Uterus und der Ovarien beobachtet haben 
will. Es sind jedoch die Fälle, wo es ohne Schwangerschaft 
am Uterus vorkommt, dennoch nicht sehr zahlreich, und 
darum gibt das Vorhandenseyn des Placentargeräusches am 
Uterus immer eine grosse Wahrscheinlichkeit für die Schwan- 
gerschaft. Ob abnorme Zustände des Fötusherzens , und 
die Schwangerschaft ausserhalb des Uterus durch die Aus- 
kultation ausgemittelt werden können, kann erst die Zukunft 
lehren. | 

Zweiter Abschnitt. 


Abnormer Zustand der Brust- und Unterleibsorgane. 


A. Abnorme Lage der Brust-und Bauchorgane. 


Erscheinungen aus der Perkussion. — Die 
Brust- und Bauchorgane können normal beschaffen seyn, und 
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normal funktioniren, aber durch ihre ungewöhnliche Lage 
Abweichungen im Perkussionsschalle hervorbringen. So liegt 
die Leber zuweilen ungewöhnlich hoch, und der Perkussions- 
schall wird durch sie schon in der rechten Achselhöhle ge- 
dämpft, während der tympanitische Schall der Gedärme einen 
Zoll, und noch höher über dem unteren Rande des Torax 
gehört wird. 

Der hochgelagerte lufthältige Magen erzeugt in der 
ganzen Herzgegend, und in der linken Seite his zur vierten 
Rippe, einen tympanitischen Schall. Liegt das Herz nicht an 
der Brustwand an, so wird die Lunge in den Zwischenraum 
gedrängt, und man bemerkt in der ganzen Herzgegend kaum 
eine Dämpfung: des Schalles. Die Leber und der Magen kön- 
nen tiefer sinken, und dadurch den Perkussionsschall am Un- 
terleibe auffallend verändern. Endlich kann die Leber im lin- 
ken, die Milz im rechten Hypochondrium, das Herz in der 
rechten Brusthöhle liegen etc. Durch den Perkussionsschall 
wird man in der Regel unterscheiden können, ob in einem 
Bruchsacke Darmparthien sich befinden. 

Erscheinungen aus der Auskultation — 
Nur für die Lageveränderung des Herzens gibt die Auskul- 
tation ein Zeichen; die Lageveränderungen der Leber, des 
Magens etc. werden dadurch nicht angezeigt. Bei hohem 
Stande der Leber lässt sich zwar das Athmungsgeräusch in 
der rechten Seitengegend weniger weit nach abwärts hören; 
aber es ist in dieser Gegend gewöhnlich schwach, wenn auch 
die Leber keine hohe Lage hat; es kann ferner in der gan- 
zen Brust schwach oder fast unhörbar seyn. Ist das Athmungs- 
geeräusch überhaupt laut, so kann es auch bei hohem Stande der 
Leber ziemlich weit nach abwärts gehört werden. Ist das 
Athmungsgeräusch in der oberen Lungenparthie deutlich, in 
der rechten Seitengegend aber unhörbar, oder doch sehr 
schwach , so zeigt diess wohl eine Abnormität, aber nicht 
nothwendig eine hohe Lage der Leber. 
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B. Abnormitätenim Baue des Drustkanion 

Erscheinungen aus der Perkussion. — Ab- 
weichungen in der Form des Brustkorbes bringen gleichfalls 
Abweichungen im Perkussionsschalle hervor. Je flacher die 
Rippe verlauft, desto weniger Resistenz kann sie leisten, 
und desto lauter wird der Perkussionsschall. Durch Wölbung 
der Rippen nach aussen wird ihre Resistenz vermehrt, und 
an Stellen, wo die Rippen geknickt sind, und nach aussen 
Vorsprünge bilden, erscheint der Perkussionsschall bedeutend 
geschwächt. Darnach kann man die Veränderungen des Per- 
kussionsschalles bei Depressionen oder Hervortreibungen, 
wie sie am Thorax durch Verkrümmungen des Brustbeines, 
oder Biegung der Rippen hervorgebracht werden, beur- 
theilen. 

Die grössten Abweichungen in der Form des "Thorax und 
seiner Kavitäten werden jedoch durch Verkrümmungen der 
Wirbelsäule verursacht. Dadurch erhalten nicht bloss die 
Rippen eine verschiedene Krümmung, sondern es wird nicht 
selten der Raum einer ganzen Brusthälfte sehr bedeutend 
verkleinert, oder es ist in der einen Brusthälfte der obere 
Raum gross, der untere sehr klein, während in der anderen 
Brusthälfte das Umgekehrte Statt hat etc. Die veränderte Form 
des Thorax und seiner Höhle bedingt nothwendig eine ver- 
änderte Lage der enthaltenen Organe. Die Lungenparthien 
in den verengerten Räumen des Thorax sind komprimirt, in- 
dess die in den-erweiterten Räumen befindlichen sich stärker 
expandiren. Die jedesmal vergrösserte Leber reicht hoch 
hinauf und weit nach links unter den Brustkorb , und das in 
seiner rechten Hälfte vergrösserte Herz nimmt enohnlich 
einen grösseren Raum ein. 

Erscheinungen aus der Auskultation.— Die 
in Folge von Abnormitäten in der Form des Thorax verklei- 
nerten Lungenparthien geben entweder ein vesikuläres , oder 
nur ein unbestimmtes Athmungsgeräusch, je nachdem sie 
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nämlich nur wenig, oder bedeutend komprimirt sind. Die 
ausgedehnten Lungenparthien geben gewöhnlich ein sehr 
deutliches vesikuläres Athmen , zuweilen ist aber das Ath- 
mungsgeeräusch auch nur unbestimmt. Bei bedeutenden Ab- 
weichungen in der Form des Thorax bleibt das Athmungsge- 
räusch selten rein, in den komprimirten Lungenparthien ent- 
steht gewöhnlich Zischen, Pfeifen oder Schnurren. Ich 
kenne keinen Fall, wo bei Verkrümmung des Rückgrats , in 
Folge der dadurch bedingten-Kompression der Lunge allein, 
bronchiales Athmen, oder eine stärkere Bronchophonie vorge- 
kommen wäre. Die bei Rückgratsverkrümmungeen fast immer 
vorkommende Hypertrophie und Erweiterung des rechten 
Ventrikels bedingt in der Regel, die jedoch auch Ausnahmen 
hat, die Verstärkung der Töne an der dem rechten Ven- 
trikel entsprechenden Stelle des Thorax. Noch konstanter 
findet sich der zweite Ton der Pulmonalarterie sehr laut, 
und bedeutend lauter, als derselbe Ton in der Aorta. 


C. Krankhafte Zustände der Brust- und Bauchorgane. 


I. Krankheiten der Bronchien, 


Erscheinungen aus der Perkussion. — Die 
Krankheiten der Bronchien bedingen, so lange sie ohne Ver- 
änderungen im Lungenparenchym bestehen , keine Verände- 
rungen im Perkussionsschalle. Bei der katarrhalischen und 
plastischen Entzündung der Bronchien , bei suffokativem 
Katarrh, bei chronischen Schleimflüssen , bei Erweiterung 
der Bronchien, bei Blutungen aus denselben etc. ist der Per- 
kussionsschall nicht anders, als bei ganz gesunden Lungen, 


Erscheinungen aus der Auskultation. — Die 
katarrhalischeEntzündungderauskleidenden 
Membran der Luftwege bedingt verschiedene auskul- 
tatorische Erscheinungen, je nachdem sie in den feineren oder 
grösseren Bronchien, oder in beiden zugleich ihren Sitz hat, 
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und je nachdem sie bloss eine Anschwellung herbeiführt , 
oder mit Sekretion in die Athmungswege verbunden ist. 

Der niederste Grad von Anschwellung der auskleiden- 
den Membran macht das Respirationsgeräusch stärker hörbar, 
und rauher. Im Beginne der katarrhalischen Entzündung , 
die in den feinen Bronchien ihren Sitz hat, hört man nicht 
selten ein sehr starkes rauhes vesikuläres Athmen; hat die 
Entzündung die grösseren Bronchien ergriffen, so wird das 
vesikuläre Athmen durch ein rauhes unbestimmtes Geräusch 
nicht selten verdeckt. Das rauhe vesikuläre, und das unbe- 
stimmte Athmungsgeräusch geht weiter in Schnurren,, Pfei- 
fen, oder Zischen über. Ist der Katarrh nicht mit beschleu- 
nigtem Athmen verbunden, so hört man zuweilen auch 
gleich im Anfange der Erkrankung an manchen Stellen gar 
nichts. Hat sich Sekretion in die Athmungswege eingestellt, 
so erscheint, wenn diese kloss in den Luftzellen und feinen 
Bronchien vorhanden ist, feinblasiges Rasseln, Zischen oder 
Pfeifen, und falls das Sekretum weniger zähe ist, auch das 
feinblasige Rasseln allein. 

Mit dem Rasseln, Zischen und Pfeifen wird entweder 
noch das vesikuläre Athmen gehört, und dann ist nur wenig 
Sekretum vorhanden, oder man hört kein Athmungsgeräusch, 
und diess bedeutet, falls die Respiration verstärkt ist, eine 
grössere Menge der secernirten Flüssigkeit. Endlich kann 
bei grösserer sowohl, als bei geringerer Menge von Sekre- 
tum in den Luftzellen und feinen Bronchien , alles Geräusch 
fehlen; im letzteren Falle aber nur dann, wenn die Respira- 
tion schwach und langsam ist. ü 

Befindet sich die secernirte Flüssigkeit in den grösseren 
Bronchien, so lässt sich, nach dem verschiedenen Grade 
ihrer Zähigkeit, entweder bloss ungleichblasiges nicht hohes 
Rasseln , oder zugleich auch Pfeifen, oder Schnurren hören; 
oder man hört nur die letzteren Geräusche. Nebst dem ver- 
schiedenen Rasseln, Pfeifen und Schnurren kann man auch 
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das Athnmungsgeräuseh — das vesikuläre oder unbestimmte 
Athmen — vernehmen. Befindet sich die secernirte Flüs- 
sigkeit in der Trachea oder im Larynx, so lässt sich das 
dadurch verursachte Rasseln,, Schnurren oder Pfeifen zuwei- 
len am ganzen Thorax hören, wobei das Athmungsgeräusch 
— das vesikuläre, oder unbestimmte Athmen — entweder 
noch hörbar , oder völlig verdeckt ist. 

Die Stärke aller dieser in Folge der katarrhalischen Ent- 
zündung der auskleidenden Membran der Luftwege entstan- 
denen Geräusche richtet sich hauptsächlich nach der Schnel- 
ligkeit und Grösse der Respirationsbewegungen. Das Ras- 
seln bildet grössere Blasen, wenn die Respiration beschleu- 
nigt und stark ist. 

Die Exspiration, die im normalen Zustande fast kein @e- 
räusch macht, ist bei der katarrhalischen Entzündung der 
Bronchien hörkar, und zwar lässt sich dem Inspirationsge- 
räusche entsprechend entweder hloss das unbestimmte Ath- 
men, oder verschiedenartiges Rasseln, Zischen, Pfeifen 
und Schnurren vernehmen. Die Exspiration kann selbst stär- 
kere Geräusche machen als die Inspiration. Das Rasseln, 
Pfeifen und Schnurren wird auf ziemlich weite Distanzen ge- 
hört; man kann es aus einem einzigen grösseren Bronchus 
auf einer ganzen Hälfte des Thorax, und aus der Trachea 
über dem ganzen Thorax fast gleich stark hören. Die Stimme 
lässt sich bei der katarrhalischen Entzündung der Bronchien 
nicht anders hören, als im normalen Zustande der Respira- 
tionsorgane. | 

Der chronische Katarrh der Bronchien — 
der muköse sowohl, als der pituitöse, und der trockene — bringt 
dieselben auskultatorischen Erscheinungen hervor, als der 
akute, und diese richten sich stets nach dem Grade der An- 
schwellung der Bronchien, und nach der Menge und Zähig- 
keit der secernirten Flüssigkeiten. 

Dasselbe giltvon allen krankhaften Pro- 
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zessen, wobei die auskleidende Membran der 
Bronchien anschwillt, oder Flüssigkeiten in 
den Luftwegen sich befinden. Hieher gehören 
der Keuchhusten, der Stickkatarrh, die Entzün- 
dung der Luftwege mit plastischem, oder eiter- 
artigem Exsudate, die Bronchialblutung und 
die Blutung aus den Luftzellen. 

Alle akuten Exantheme — Blattern, Masern, Schar- 
lach ete. — der Abdominaltyphus, die Lungenentzündung, 
die schnellere Entwicklung, und insbesondere die Erweichung 
der Tuberkeln sind fast immer mit Bronchialkatarrh, d. h. 
mit Anschwellung der auskleidenden Menbran der Bronchien 
und vermehrter Absonderung derselben, verbunden, und bie- 
ten aus diesem Grunde die auskultatorischen Zeichen des 
Lungenkatarrhs dar. Nicht so konstant erscheinen diese bei 
Pericarditis, Endocarditis, Carditis und Pleuritis. Dagegen 
sind sie bei organischen Fehlern des Herzens, bei länger be- 
stehenden Exsudaten im Pericardium oder in der Pleura fast 
immer vorhanden. — 

Die Erweiterung der Bronchien ist von zwei- 
facher Art; entweder ist der Bronchus in seiner ganzen Län- 
ge, oder auch nur auf eine bestimmte Strecke gleichmässig 
erweitert, oder der Bronchus erweitert sich zu Höhlen von 
verschiedener Grösse. Die erste Art der Bronchialerweiterung 
bietet, so lange das umgebende Lungenparenchym lufthältig 
ist, für die Auskultation keine andern Erscheinungen dar, als 
der Bronchialkatarrh. Die zweite Art der Bronchialerweiterung 
— die sackförmige — gibt zuweilen, und besonders wenn meh- 
rere sackförmige Erweiterungen vorhanden sind, ein besonderes 
auskultatorisches Zeichen, nämlich das grosshlasige trockene 
knisternde Rasseln — Knattern ;— und in dem Falle, wenn die 
Höhle gross und die einmündende Oefinung klein ist, geht dem 
grossblasigen trockenen knisternden Rasseln ein sehr starkes 
Zischen vorher. Die Exspiration ist entweder von Zischen , 
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Pfeifen , Schnurren begleitet, oder lässt kein Geräusch ver- 
nehmen. Wenn sich der zu einem Sacke erweiterte Bronchus 
bis an die Oberfläche der Lunge erstreckt, so kommt zu dem 
Knattern gewöhnlich auch das Reibungsgeräusch an der Pleura. 

Die Vergrösserung und Verdickung — Hy- 
pertrophie — der Knorpel der Bronchien, so 
wie die Verknöcherung dieser Knorpel habe ich, 
ohne gleichzeitigen völligen Schwund der Lungensubstanz , 
nie in dem Grade entwickelt gesehen, dass dadurch das 
hronchiale Athmen bedingt gewesen wäre. Diese krankhafte 
Veränderung erzeugt keine andern auskultatorischen Er- 
scheinungen, als die des Katarrhs, von dem sie stets be- 
gleitet ist. 


U. Krankheiten des Lungenparenchyms. 


4. Pneumonie. 


Die Entzündung des Lungenparenchyms bringt sowohl 
im Perkussionsschalle, als in den auskultatorischen Erschei- 
nungen mannigfaltige Veränderungen hervor. Die Verschie- 
denheiten, die in dieser Beziehung wahrgenommen werden, 
haben ihren Grund in den verschiedenartigen Veränderun- 
gen, die das entzündete Lungenparenchym eingeht, in dem 
verschiedenen Grade der katarrhalischen Affektion, die die 
Lungenentzündung jedesmal begleitet, und in der verschiede- 
nen Stärke und Schnelligkeit der respiratorischen Bewe- 
gungen. 

Nicht jede besondere durch die Lungenentzündung be- 
wirkte Veränderung des Lungenparenchyms bringt eigen- 
thümliche Veränderungen im Perkussionsschalle und in den 
auskultatorischen Erscheinungen hervor, vielmehr bietet die 
entzündete Lunge, rücksichtlich der Auskultation und Per- 
kussion nur zwei Verschiedenheiten dar; nämlich die, ob 
das Lungenparenchym Luft aufnimmt, oder für diese unzu- 
gänglich ist. Das erstere findet im Beginn der Lungenent- 
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zündung und bei ihrer Lösung statt, das letztere bei der 
vollkommenen Hepatisation. 

a. Erscheinungen der Lungenentzündung, so lange der 
entzündete Theilnoch Luft enthält. — Beginn und Lösung 
der Lungenentzündung. 

Erscheinungen aus der Perkussion. So lange 
in das Lungenparenchym keine Exsudation geschehen, und 
die Contractilität der Lunge nicht verändert ist, weicht der 
Perkussionsschall vom normalen nicht ab; die Blutgefässe 
der Lunge mögen noch so sehr von Blut überfüllt seyn. Den 
Beweis dafür gibt nicht bloss die Beobachtung des Beginnes 
der Pneumonien , sondern noch auffallender und sicherer das 
Fortbestehen des normalen Perkussionsschalles der Brust bei 
Personen, welche an Verengerung des linken Ostium veno- 
sum leiden. Bei diesen hat nämlich der höchste Grad von 
Ueberfüllung der feinsten und grössten Blutgefässe der Lun- 
gen statt. 

Erst mit der Ausschwitzung in das Lungenparenchym, 
oder bei Zu- oder Abnahme der Contractilität der Lunge be- 
ginnen die Veränderungen im Perkussionsschalle, Sie hängen 
im ersteren Falle von dem Verhältnisse der im Lungenparen- 
chym enthaltenen Luft zu der Menge der infiltrirten Masse 
ab, und richten sich durchaus nicht nach der Intensität des 
entzündlichen Processes, oder nach dessen Dauer. Die Stelle 
des Thorax, an welcher die durch die exsudirte Masse in- 
filtrirte Lungenparthie anliegt, gibt, so lange diese noch Luft 
enthält, häufig einen mehr tympanitischen Schall, wenn die 
perkutirte Stelle der Brustwand nicht zu wenig biegsam ist; 
die Resistenz aber ist vermehrt. Der tympanitische Schall er- 
scheint fast immer nicht ganz hell, bleibt bis zu einem nicht 
genau zu bestimmenden Grade der Infiltration voll, und wenn 
er bereits leerer wird, so kann man mit Sicherheit auf das 
Nahen der Hepatisation schliessen. Er ist durch die Abnahme 
der Contractilität der Lunge bedingt. 
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Das Tympanitische im Perkussionsschalle verliert sich 
in seltenen Fällen nicht, selbst wenn er bereits sehr leer ge- 
worden ist; in andern Fällen aber wird es sehr bald unhör- 
bar, und man hat nur einen dumpfen, leeren Perkussions- 
schall. Damit diese Veränderungen im Perkussionsschalle 
eintreten, muss der infiltrirte Lungentheil wenigstens gegen 
einen Zoll dick seyn, und das Plessimeter an Grösse über- 
treffen. Es ist mir nach Versuchen an Kadavern sehr un- 
wahrscheinlich, dass sich von einer entzündeten Lungen- 
parthie, welche die angegebene Grösse nicht übertrifft, Ver- 
änderungen im Perkussionsschalle und in der Resistenz un- 
terscheiden lassen. 

Das umgebende nicht infiltrirte Lungenparenchym gibt 
den normalen Perkussionsschall. Wenn dieser nicht beson- 
ders hell und voll ist, so kann der Schall von der infiltrirten 
Lungenparthie bedeutend sonorer seyn, und mau erfährt nur 
durch die Vergleichung des Perkussionsschalles an vie- 
len Stellen, insbesondere an den gleichartigen der beiden 
Seiten, welches der normale, und welches der abnorme 
Schall ist. 

Berührt die infiltrirte Lungenparthie keine Stelle der 
Brustwand, so zeigt der Perkussionsschall und die Resistenz 
keine Abweichung vom normalen. Diese wäre nur in dem 
Falle denkbar, dass die ganze innere Parthie der Lunge in- 
filtrirt, und nur von einer dünnen Lage normalen Gewebes 
umgeben wäre. 

Erscheinungen aus der Auskultation — 
Der verschiedene Grad der katarrhalischen Affektion und die 
verschiedene Grösse und Schnelligkeit der respiratorischen 
Bewegungen kann begreiflicher Weise nur in den auskulta- 
torischen Erscheinungen Verschiedenheiten bedingen. 

Die Ueberfüllung der Lungengefässe mit Blut ohne In- 
filiration ins Parenchym, und ohne flüssiges Sekretum in die 
Luftwege gibt entweder die auskultatorischen Erscheinungen 
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der normalen Beschaffenheit der Respirationsorgane, oder die 
einer Anschwellung der Bronchialschleimhaut. 

Die Infiltration ins Lungenparenchym mit gleichzeitiger 
Sekretion von Flüssigkeiten in die Luftwege gibt, so lange 
die Luft in die entzündete Lungenparthie noch einströmen 
kann, dieselben auskultatorischen Erscheinungen, als der 
Bronchialkatarrh mit flüssigem Sekretum. Die Art des Ras- 
selns hängt also bei der beginnenden, oder in Zertheilung be- 
griffenen Lungenentzündung davon ab, ob die secernirte 
Flüssigkeit sich bloss in den Luftzellen und seinen Bronchien 
befindet, oder sich auch in die grösseren Bronchien ergos- 
sen hat, oder ob sie etwa bloss in den letzteren vorhanden 
ist; ob ferner diese Flüssigkeit mehr oder weniger zähe, und 
die Respiration mehr oder weniger stark und beschleunigt ist. 
Bei der beginnenden und in Zertheilung begriffenen Lungen- 
entzündung kann man dem zu Folge alle Arten des Rasselns, 
Schnurrens, Pfeifens und Zischens, mit Ausnahme der kon- 
sonirenden, und diese Geräusche verschieden mit einander 
in Verbindung hören, und sie beschränken sich zuweilen 
nicht bloss auf die Stelle des Thorax, unter welcher die ent- 
zündete Lungenparthie liegt, sondern werden auch über 
diese hinaus gehört, und können sich selbst über den ganzen 
Brustkorb ausdehnen. 

Diese verschiedenen Rassel- etc. Geräusche können, wie 
es bei blossem Katarrh der gleiche Fall ist, das Athmungsge- 
räusch — das vesikuläre oder unbestimmte — völlig ver- 
decken ; oder es wird dasselbe neben dem Rasseln gehört. 
Bei schwacher und langsamer Respiration können endlich alle 
Geräusche unhörbar bleiben. 

Die beginnende Pneumonie erzeugt in seltenen Fällen 
bloss eine Infiltration in das Lungenparenchym, ohne von 
einer Sekretion in die Luftwege begleitet zu seyn, und in 
noch selteneren Fällen wird während der Abnahme der Pneu- 
monie die in das Lungengewebe infiltrirte Substanz resor- 
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birt, ohne dass dabei eine Sekretion in die Luftwege statt 
findet. In solchen Fällen hört man durchaus kein Rasselge- 
räusch, das Athmen ist entweder unbestimmt, oder vesiku- 
lär, oder es lässt sich Zischen, Pfeifen, oder Schnurren 
vernehmen. Bei vorhandener Dyspnoe sind diese Geräusche 
ungemein laut, das vesikuläre Athmen insbesondere kanu 
die Respiration der Kinder an Stärke übertreffen, und ist ent- 
weder rauher, als das normale, oder es ist sehr hoch, und 
nähert sich dadurch dem Zischen. Ist aber die Respiration 
langsam und schwach, so geschieht es nicht selten, dass 
man von der entzündeten Lungenpartie weder ein Respira- 
tionsgeräusch, noch die zischenden, pfeifenden etc. Geräu- 
sche vernimmt. 


b. Erscheinungen der Lungenentzündung, wenn der ent- 
zündete Theil keine Luft enthält. — Hepatisation. — 


Erscheinungen aus der Perkussion. — Die 
Stelle der Brustwand, an welcher der hepatisirte Lungen- 
theil anliegt, gibt einen gedämpften Perkussiensschall, und 
die Resistenz ist vermehrt, falls der hepatisirte Lungentheil 
gegen einen Zoll dick ist, und das Plessimeter an Umfang 
übertrifft. Je dicker und ausgedehnter die hepatisirte Stelle 
ist, desto mehr ist der Schall gedämpft, und eine desto grös- 
sere Resistenz empfindet der perkutirende Finger. Doch kommt 
dabei auch die verschiedene Biegsamkeit der Brustwand in 
Betracht, und aus diesem Grunde lässt der Grad der Däm- 
pfung des Perkussionsschalles und der Resistenz keine ge- 
nauere Schätzung: der Dicke der Hepatisation zu. Sobald der 
gedämpfte Perkussionsschall leer wird, lässt sich mit Si- 
cherheit eine bedeutende Dicke der hepatisirten Lunge an- 
nehmen. Ist der Perkussionsschall an biegsamen Stellen der 
Brustwand vollkommen dumpf, also dem Schenkelschalle 
gleich, so ist die darunter liegende Lungenparthie in ihrer 
ganzen Dicke hepatisirt. 
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Die an den hepatisirten Lungentheil gränzende Lunge 
ist entweder infiltrirtt, aber dabei noch lufthältig; oder sie 
ist nicht infiltrirt, und normal ausgedehnt; oder sie ist über 
das Normale von Luft ausgedehnt, also emphysematös. Das 
letztere geschieht insbesondere häufig an den Rändern der 
Lappen. Die von der Hepatisation entfernten Lungentheile 
können ebenfalls emphysematös oder ganz normal, oder in 
Folge der Entzündung mit einer verschieden konsistenten 
Flüssigkeit, oder mit blossem Serum infiltrirt, und dabei noch 
lufthältig seyn. Von diesen verschiedenen Umständen hängt die 
Verschiedenheit des Perkussionsschalles an den Stellen des 
Thorax ab, unter welchen der hepatisirte Lungentheil nicht 
liegt. Der unmittelbar an die Hepatisation gränzende emphy- 
sematöse Lungentheil gibt gewöhnlich einen tympanitischen 
Schall, während das Emphysem, das entfernt von der He- 
patisation liegt, den Perkussionsschall in der Regel nicht 
tympanitisch macht. Die infiltrirten,, Jedoch noch lufthältigen 
Lungenparthien machen, wie bereits gesagt, den Perkus- 
sionsschall da, wo sie an der Brustwand liegen, häufig eben- 
falls tympanitisch; die normalen Lungenparthien geben den 
gewöhnlichen Schall. 

Indem der normale Perkussionsschall kein bestimmter 
ist, und nach den verschiedenen Gegenden des Thorax und 
bei verschiedenen Individuen sehr variirt, so folgt daraus, 
dass man auch bei Lungenhepatisation gewöhnlich den Per- 
kussionsschall an vielen Stellen des Thorax insbesondere an 
den gleichnamigen der beiden Seiten vergleichen muss, um. 
das Normale von dem Abnormen zu unterscheiden , und dass 
man, ohne einen Vergleich zu machen, nur den ganz dum- 
pfen Perkussionsschall an solchen Stellen, die im normalen 
Zustande der Respirationsorgane nie einen solchen geben 
können, als abnorm sicher erkennen kann. 

Erscheinungen aus der Auskultation. — Ist 
die hepatisirte Stelle so gross, dass sie wenigstens einen der 
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grösseren Bronchialzweige enthält; ist dieser Bronchialzweig 
nicht mit Flüssigkeit, oder einem festen Exsudate, oder Blut- 
coagulum gefüllt, also nothwendiger Weise lufthältig; ist 
ferner die Kommunikation dieser Luft mit der Luft in der 
Trachea nicht abgesperrt, so konsonirt die Stimme desKran- 
ken in dem Bronchus, und lässt sich an der Stelle des Thorax, 
die dem Bronchus am nächsten liegt, als Bronchophonie — 
stark oder schwach — hören. Die Erscheinungen während 
der Respiration sind verschieden, je nachdem im Larynx, in 
der Trachea, oder in einem Bronchus, der die Luft auf dem 
Wege von der Trachea bis zur Einmündung in den von der 
Hepatisation umgebenen Bronchus durchstreichen muss, das 
blosse Respirationsgeräusch, oder nebst diesem auch Ras- 
seln, Pfeifen, Zischen oder Schnurren, oder endlich nur 
eines dieser letzteren Geräusche, oder mehrere derselben zu- 
gleich vorhanden sind. Alle diese Geräusche können nämlich 
in dem, vom hepatisirten Gewebe umgebenen Bronchus eben 
so, als die Stimme, konsoniren, und aus diesem Grunde an 
derselben Stelle des Thorax, wo sich die Bronchophonie hö- 
ren lässt, deutlich hörbar seyn, obgleich sie entfernt davon 
entstehen. Man wird also bei der Hepatisation unter den frü- 
her bezeichneten Umständen entweder bloss bronchiales Ath- 
men, oder nebst diesem auch konsonirendes Rasseln, Pfei- 
fen, Zischen, Schrurren, oder eines der letzteren Geräu- 
sche allein, oder mehrere derselben zugleich hören können, 
und alle diese Geräusche werden um so strärker und deutlicher 
seyn, je stärker, tiefer und schneller die Respiration selbst ist. 

Dass die Stimme, das Athmungsgeräusch, das Rasseln, 
Pfeifen, Schnurren etc. konsonirt, beruht zwar auf einem 
und demselben Grunde, doch ist bei vorhandener Bronchophonie 
nicht nothwendig: bronchiales Athmen, oder hohes, helles — 
konsonirendes— Rasseln, oder konsonirendes Pfeifen, Schnur- 
ren etc. zugegen, und umgekehrt hört man bei vorhandenem 
bronchialen Athmen etec., "nicht immer Bronchophonie. Der 


250 

Grund davon ist, dass in einem bestimmten Raume nicht ein 
jeder Schall konsoniren kann. Man hört somit zuweilen selbst 
bei starker Bronchophonie ein unbestimmtes— nie ein vesi- 
 kuläres — Athmen; oder man hört dumpfes Rasseln, oder 
Schnurren und Pfeifen etc.; in anderen Fällen dagegen ist 
das bronchiale Athmen, oder das konsonirende Rasseln, 
Pfeifen, Schnurren etc. sehr deutlich, obgleich keine Bron- 
chophonie gehört wird. Nicht minder kann bei vorhandener 
bronchialer Respiration sich ein dumpfes Rasseln etc. und 
beim konsonirenden Rasseln ein unbestimmtes Athmen hören 
lassen. 

Ist die hepatisirte Stelle nicht so gross, dass sie wenig- 
stens einen der grösseren Bronchialzweige enthält; oder sind 
bei hinreichender Ausdehnung der Hepatisation die dar- 
in verlaufenden grösseren Bronchien mit Flüssigkeit, oder fe- 
sten Stoffen gefüllt, oder ist die Kommunikation der in diesen 
Bronchien enthaltenen Luft mit der Luft in der Trachea durch 
Schleim, Blut etc. abgesperrt, so kann innerhalb der Hepati- 
sation.keine Konsonanz statt finden; man kann weder Bron- 
ehophonie, noch bronchiales Athmen, noch hohes helles Ras- 
seln, noch konsonirendes Schnurren, Pfeifen, Zischen ver- 
nehmen. Die Stimme des Kranken ist in einem solchen Falle 
an der dem hepatisirten Lungentheile entsprechenden Stelle 
des Thorax entweder ganz unhörbar, oder nur als dumpfes 
Murmeln zu vernehmen, das Athmungsgeräusch hört man 
entweder nicht, oder unbestimmt, das etwa vorhandene Ras- 
seln ist nicht hell, und das etwa vorhandene Schnurren, Pfei- 
fen, Zischen nicht konsonirend. 

Durch Husten, oder auch durch eine ohne Husten er- 
folgende Expectoration können diein den, innerhalb der Hepa- 
tisation verlaufenden, Bronchien enthaltenen Flüssigkeiten, 
oder festen Stoffe weiter befördert, oder es kann die, durch 
Schleim unterbrochene Kommunikation der genannten Bron- 
chien mit der Trachea, hergestellt werden. Daher kommt es, 
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dass man nicht selten nach einem Hustenanfalle, oder nach der 
Expectoration die Bronchophonie , das bronchiale Athmen, 
das konsonirende Rasseln, Pfeifen etc. hört, da doch einen 
Augenblick zuvor gar nichts davon zu hören war. 

Die auskultatorischen Erscheinungen sowohl, als die, 
welche die Perkussion gibt, bleiben sich gleich, die Hepa- 
tisation möge rothbraun oder grau, die Lunge dabei hart oder 
weich, zähe oder mürbe seyn. Ich habe mehrere Male an 
Lungenentzündung Erkrankte untersucht, bei denen nach 
dem Tode frisch gebildete Abscesse in den Lungen sich vor- 
fanden. Ich habe durch die Auskultation und Perkussion in 
keinem einzigen Falle einen solchen Abscess erkannt. In 
allen Fällen waren die Abscesse, obgleich sie mit Bronchien 
kommunieirten, mit Eiter oder Jauche gefüllt. Es dauert im- 
mer längere Zeit, und die Wandung des Abscesses muss 
vorher hart geworden seyn, bevor die Sekretion im Abscesse 
sich so beschränkt, dass er, einmal entleert, sich nicht so- 
gleich wieder füllt. 

Es muss hier noch erwähnt werden, dass rücksichtlich 
der Erscheinungen aus der Auskultation und Perkussion zwi- 
schen dem Zustande der entzündeten Lunge, wo sie noch 
etwas Luft enthält, und zwischen dem, wo sie keine Luft mehr 
aufnehmen kann, keine bestimmte Gränze festzusetzen ist; 
sondern dassin vielenFällen die Perkussion und Auskultation, 
oder bloss eine dieser Untersuchungsmethoden die Zeichen 
der Hepatisation zeigt, obgleich noch etwas Luft in die ent- 
zündete Lungenparthie eintritt. Dieses erklärt sich leicht, 

wenn man bedenkt, dass zur Hervorbringung der Konsonanz 
nur ein, oder einige grössere Bronchien auf mehrere Linien 
vom hepatisirten Lungenparenchym umgeben seyn müssen, 
und dass der Perkussionsschall an den Stellen des Thorax, 
die schon im normalen Zustande denselben gedämpft geben, 
bei Infiltration des unterliegenden Lungentheiles vollkommen 
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dumpf werdenkann, wenn auch dieser Lungentheil nicht ganz 
luftleer ist. 

Ueber der hepatisirten Stelle empfindet der Auskultiren- 
de nicht selten mit jedem Herzschlage einen Stoss. 

Lännec erklärte diess durch Fortpflanzung des Herz- 
stosses. Es unterliegt keinem Zweifel, dass der Stoss der 
hepatisirten — so wie der tuberkulös infiltrirten — Lunge 
durch die Pulsationen der darin verlaufenden grösseren Ar- 
terien bewirkt wird. 

An den Stellen des Thorax, unter denen die hepati- 
sirte Lungenparthie nicht befindlich ist, gibt die Auskulta- 
tion nicht immer dieselben Erscheinungen, aus dem Grun- 
de, weil die nicht hepatisirten Lungentheile entweder ganz 
normal, oder in verschiedenem Grade infiltrirt, und die in 
denselben verlaufenden Bronchien entweder gesund, oder 
vom Katarrh, mit und ohne Absonderung, befallen seyn kön- 
nen, und weil die Respiration in den mannigfaltigsten Gra- 
den schnell und tief, oder langsam und klein vor sich ge- 
hen kann. Man kann darum an den Stellen des Thorax, un- 
ter denen die hepatisirte Lunge nicht liegt, ein sehr lautes, 
oder ein schwaches vesikuläres Geräusch, das unbestimmte 
Athmen, gross- und kleinblasiges nicht konsonirendes Ras- 
seln, Pfeifen, Schnurren und Zischen hören. Die Stimme 
gibt keine Bronchophonie. 


e. Erscheinungen der aufeinen kleinen Umfang beschränk- 
ten Entzündung. 


Die Entzündung des Lungenparenchyms, die sich auf 
einen kleinen Umfang beschränkt— die lobuläre Pneumonie 
— macht im Perkussionsschalle keine Abweichung vom nor- 
malen, sie mag übrigens bloss eine Stelle, oder sehr zahl- 
reiche Stellen befallen. Die Auskultation gibt fast jedesmal 
die Erscheinungen des Katarrhs, bald auf einzelne Stellen 
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beschränkt, bald über den ganzen Thorax ausgedehnt, weil 
dieser stets eine solche Entzündung begleitet. 


d.Erscheinungen der in Folge der Lungenentzündung zu- 

weilen zurückbleibenden Induration des Lungenparen- 

‚chyms, derdarinsich bildenden Exkavationen, oder 
Erweiterungen der Bronchien. 


Die indurirte Stelle gibtfür die Auskultation und Perkus- 
sion dieselben Erscheinungen, als die Hepatisation, und es gilt 
hier alles, was dort über die Umstände gesagt wurde, durch 
welche diese Erscheinungen so bedeutende Modifikationen er- 
leiden. Haben sich in der indurirten Parthie Exkavationen 
gebildet und entleert, so wird bei einiger Grösse derselben 
der Perkussionsschall wieder voller, und weniger dumpf, 
und wenn die Exkavation der Grösse des Plessimeters sich 
nähert, und von der Brustwand nicht sehr entfernt ist, so 
lässt sich ein tympanitischer leerer Schall vernehmen, der 
bei der Zunahme der Grösse der Höhle immer deutlicher und 
voller wird. In seltenen Fällen gibt die Perkussion das Ge- 
räusch des gesprungenen Topfes, und nur bei sehr grossen 
Exkavationen den metallischen Klang. 

Die Auskultation gibt an den Stellen, welche den exul- 
cerirten Lungenparthien entsprechen, bald Bronchophonie, 
bald nur ein dumpfes Murmeln oder gar keine Spur der 
Stimme; das Respirationsgeräusch kann bronchial, oder un- 
bestimmt, oder ganz unhörbarseyn; esist entwederrein, oder 
mit Rasseln, Pfeifen und Schnurren aller Art verbunden; in 
sehr grossen Exkavationen kann als Wiederhall der Stimme, 
des Athmens, des Rasselns, des Pfeifens metallisches Klin- 
gen, oder amphorisches Sausen sich hören lassen. In der 
nach Pneumonie zurückbleibenden Verhärtung einer Lungen- 
parthie entsteht Dilatation der Bronchien wenigstens eben so 
häufig, als sich darin durch Exulceration Exkavalionen bil- 
den. Die Dilatation der Bronchien hat keine anderen auskul- 
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tatorischen Erscheinungen, als die, welche der Induration 
des Lungenparenchyms zukommen. 


e. Die auskultatorischen Erscheinungen bei Pneumonien 
nach Lännec. 


Lännec gibt eine von den hier angeführten sehr ab- 
weichende Schilderung der auskultatorischen Erscheinungen 
bei Pneumonie. — Das knisternde Rasseln ist nach ihm das 
pathognomonische Zeichen der entzündlichen Anschoppung 
der Lunge, es ist von dem ersten Augenblick der Entzündung 
an vorhanden, und lässt neben sich das respiratorische Ge- 
räusch vernehmen. Die Ausdehnung, in welcher das Stetho- 
skop das knisternde Rasseln hören lässt, soll die des entzün- 
deten Lungentheiles angeben, der oft kaum grösser als der 
Durchmesser des Stethoskops ist. In der Umgebung der ent- 
zündeten Stelle wird das Knistern dunkler, und wie aus der 
Ferne gehört, und zwei oder drei Zoll entfernt gar nicht 
mehr. In dem Masse, als die Anschoppung zunimmt, und 
sich dem Hepatisationsgrade nähert, soll das knisternde Ras- 
seln feuchter, ungleichklasiger und seltener werden , wobei 
zugleich auch das respiratorische Geräusch sich vermindert, 
und zuletzt schwindet. Mit dem Eintritte der Hepatisation 
soll das Knistern ganz aufhören. 

Lännee will durch das knisternde Rasseln nicht bloss 
die ausgedehnteren, und an der Oberfläche der Lunge hefind- 
lichen Entzündungen, sondern auch die centralen und auf 
einen kleinen Umfang beschränkten — von der Grösse einer 
Mandel — erkannt haben, und zwar glaubte er überdiess 
bestimmen zu können, dass sie central und klein sind. Er 
gibtan, dass bei einer centralen nicht umfänglichen Pneumo- 
nie das knisternde Rasseln tief, und an einer umschriebenen 
Stelle, oberflächlich aber das Respirationsgeräusch rein, 
und zuweilen selbst kindlich gehört werde, und dass in dem 
Masse, als die Pneumonje sich der Oberfläche nähere, das 
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Respirationsgeräusch an Dicke verliere. Lännec will end- 
lich das knisternde Rasseln selbst durch das geräuschvollste 
Schleimrasseln der Agonie, oder des suffokativen Katarrhs hin- 
durch gehört, und dadurch centrale auf einen kleinen Um- 
fang; beschränkte Pneumonien erkannt haben. %*) 

Die auskultatorischen Erscheinungen der Hepatisation 
sind nach Lännec das Fehlen des respiratorischen Geräu- 
sches und des Knisterns, in manchen Fällen die Broncho- 
phonie. Die Bronchophonie soll aber bei centralen Lungen- 
entzündungen entweder ganz fehlen, oder undeutlich seyn, 
und erst dann zum Vorscheine kommen , wenn die Hepatisa- 
tion sich der Lungenoberfläche nähert. Mit der Bronchopho- 
nie soll gleichzeitig auch immer die Bronchialrespiration und 
der Bronchialhusten vorkommen, nur die Fälle der centralen 
Lungenentzündung ausgenommen, wo man die Bronchialre- 
spiration und den Bronchialhusten zwar in der Tiefe hört, 
die Bronchophonie aber nicht vernehmen kann, indem die 
Oberfläche der Lunge noch für die Luft durchgängig, oder 
bloss angeschoppt ist, also den Schall nicht gut leiten kann. 
Wenn Rasseln in den Bronchien gleichzeitig mit der Bron=- 
chialrespiration etc. vorkommt, so wird es durch die Hepati- 
sation weit stärker, und weit wahrnehmbarer. An der Wurzel 
und der Spitze der Lunge soll die Bronchophonie der Brust- 
stimme beinahe gleich kommen, und dann oft von dem Ge- 


*) Dass Lännee das knisternde Rasseln so häufig beobachtete, 
während es mir selten vorkommt, soll darauf beruhen, dass 
in der Zeit, als Lännec seine Untersuchungen machte, die 
Pneumonien rein waren, gegenwärtig aber gastrisch sind. — 
Die Eintheilung der Pneumonien in reine, gastrische, biliöse 
etc. ist vor der Hand — obgleich sie schon sehr lange besteht 
— nur ‚auf Theorie basirt. Was die anatomischen Verände- 
rungen bei der Lungenentzündung betrifft, so sind diese ge- 
genwärlig genau so, wie sie Lännec beschrieben hat, 
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fühle, als werde in das Ohr geklasen, unter den geeigneten 

Umständen von dem verschleierten Hauche, begleitet seyn. 

Endlich soll, so lange die Entzündung zunimmt, das 
knisternde Rasseln täglich in den Umgebungen der hepati- 
sirten Parthie , oder an neuen Stellen gehört werden, und so 
den Zeichen der Hepatisation als Vorläufer dienen. 

Die Infiltration des Eiters in das Lungengewebe giht 
nach Lännec kein neues Zeichen, so lange dieser Eiter fest 
ist %); bei der Erweichung desselben hört man in den Bron- 
chien ein mehr oder weniger deutliches schleimiges Rasseln, 
die kavernöse Respiration und Bruststimme. Ist der Abscess in 
der Oberfläche der Lunge, so hat man das Gefühl, als werde 
ins Ohr geblasen, und wenn irgend eine Parthie der Wan- 
dung des Abscesses dünn oder weich ist, das Gefühl des 
verschleierten Hauches. Es bedarf nach Lännee nur eini- 
ger Uebung, um die rein bronchialen Wiederhalle von den 
kavernösen zu unterscheiden. Die letzteren finden in einem 
offenbar umschriebenen Raume statt, der weiter erscheint, 
als die grössten Bronchialstämme. Die Intensität des Ras- 
selns, welches sich mit allen den anderen Zeichen verbindet, 
wenn der Abscess noch halb voll ist, die Polichinelle-Sprache, 
die im nämlichen Falle die Bruststimme begleitet, und die 
geringe Ausdehnung der Lungenentzündung, die immer 
partiell war, oder es in Folge der imübrigen Theile der Lunge 
eingetretenen Zertheilung geworden ist, sollen ebenfalls 
lauter Zeichen seyn, die in den meisten Fällen keinen Zwei- 
fel ührig lassen. 

Ueber die Zeichen der Zertheilung liest man Folgendes: 
Wenn die Zertheilung beginnt, bevor die Lungenentzündung 
in den Zustand der Hepatisation übergegangen ist, so wird 


*) Wourmet vermuthet ein besonderes Rasseln beim Ueber- 
gange der rothen in die graue Hepatisation entdeckt zu ha- 
ben. — Vide pag. 125. 
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_ das knisternde Rasseln täglich weniger bemerkbar, und das 
natürliche Respirations- oder Lungengeräusch wird immer 
deutlicher, und endlich nur allein wahrgenommen. Die Zer- 
theilung der bis zum Hepatisationsgrade gediehenen Lun- 
genentzündung kündigt sich durch die Wiederkehr des kni- 
sternden Rasselns an; dieses Zeichen gewährt volle Gewiss- 
heit. Ich habe es bei keinem Pneumoniker, den ich Tag für 
Tag beobachtet habe, fehlen sehen, ich bezeichne es ge- 
wöhnlich mit dem Namen zurückgekehrtes knisterndes Ras- 
seln (Räle crepitant de retour). Mit diesem knisternden 
Rasseln verbindet sich allmälig das Geräusch der Lungen- 
ausdehnung , was täglich deutlicher wird, und endlich nur 
noch allein vorhanden ist. 

Das knisternde Rasseln kündigt ebenfalls die Zerthei- 
lung der.bis zum Grade von eitriger Infiltration gestiegenen 
Lungenentzündung an, allein es geht ihm gewöhnlich ein 
schleimiges,, oder fast schleimiges Rasseln als Anzeichen 
der Erweichung eines Theils des Eiters, voraus. Das Ge- 
räusch der Lungenausdehnung verbindet sich in diesem Falle 
weit später, als in dem vorigen, mit dem knisternden Ras- 
seln. Nach wenigen Tagen und manchmal nach wenigen 
Stunden wird das knisternde Rasseln fast knisternd (sous- 
crepitant), und kündiget das Erscheinen des Ocdems an, 
welches gewöhnlich die Zertheilung der Lungenentzündung 
in diesem Grade begleitet. Das Nämliche geschieht, wenn 
das Dedem während der Zertheilung der beiden andern Grade 
der Lungenentzündung eintritt #). — — 


*) Stokes nimmt vor dem ersten Stadium Lännec’s bei der 
Pneumonie :noch ein Stadium an. Er hält die lebhaft rothe 
Färbung der Lunge für die Überfüllung der feinen Arterien, 
und daher für den Zustand, welcher der Sekretion — dem 
knisternden Rasseln — vorangeht. Eine schnelle Bildung der 
Hepatisation, der die Zeichen des ersten Stadiums Län- 
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Über die Bedeutung der auskultatorischen Erscheinun- 


gen, die Lännec als pathognomonisch für die Pneumonie 


nec’s nicht vorangingen, soll nach Stokes nur sekundär 
bei typhösen Fiebern, nie aber bei der sthenischen Pneumo- 
nie vorkommen. Die rothe Hepatisation ist ihm durch eine 
übermässige Blutkongestion und nicht durch Ablagerung von 
Lymphe — Exsudat — in das Lungenparenchym bedingt, und 
dafür soll das schnelle Auftreten und Verschwinden dieses 
krankhaften Zustandes beweisend seyn. Das seltene Vorkom- 
men der Abscesse bei Pneumonien wird dadurch erklärt, dass 
die Krankheit, die selten umschrieben auftritt, früher tödtet, 
bevor der Abscess sich bilden kann. Doch hält Stokes die 
Lungenabscesse nicht für so selten, als sie die allgemeine 
Meinung macht. — Man kann aus Rokitansky’s patholo- 
gischer Anatomie ersehen, dass die lebhaft rothe Färbung 
der Lunge von Anämie bedingt ist, und mit einer beginnen- 
den Entzündung nichts gemein hat. Eben so verweise ich be- 
züglich der Deutung der rothen Hepatisation, der Lungen- 
abscesse etc. auf dieses Werk. 

Stokes gibt als Zeichen des supponirten ersten Stadiums 
das plötzliche Auftreten einer puerilen Respiration an einer 
umschriebenen Stelle, verbunden mit Fieber und Aufregung 
desRespirationssystemsan. Esist richtig, dass dem knistern- 
den Räasseln zuweilen ein verstärktes vesikuläres Athmen 
vorhergeht; doch ist das kein Grund zur Annahme eines be- 
sonderen ersten Stadiums, indem dieses Symptom noch weni- 
ger konstant ist, als das knisternde Rasseln. 

Das Zeichen des zweiten Stadiums — des ersten nach 
Lännec — ist naeh Stokes zwar das knisternde Rasseln 
und die allmälige Abnahme des vesikulären Athmens. Doch 
legst Stokes auf das knisternde Rasseln keinen besonderen 
Werth, indem es als physikalisches Zeichen betrachtet nichts 
weiter bedeutet, als eine Sekretion in den Lungenzellen, und 
bei der Pneumonie nicht konstant ist. Auch bei der Lösung 
der Pneumonie hat Stokes das knisternde Rasseln nicht be- 
ständig gefunden , und im Gegentheile Fälle beobachtet, wo 
der völlig dumpfe Perkussionsschall und die Bronchialrespi- 
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aufstellt, habe ich bereits meine Ansicht geäussert; hier 
soll nur noch die Reihenfolge, in welcher Lännec die 


ration ohne Dazwischenkunft von Knistern in den hellen Per- 
kussionsschall und in vesikuläres Athmen überging. 

Zur Hervorbringung der Bronchialrespiration ist nach 
Stokes nicht allein die Verdichtung der Lunge, sondern 
auch ein gewisser Grad von Ausdehnung der afficirten Seite 
des Thorax während der Respiration nöthig. Wird ein gan- 
zer Lungenflügel verdichtet, so soll die Bronchialrespiration 
aufhören, indem die eine Thoraxhälfte fixirt ist. Diess soll 
‚der Grund seyn, warum bei der Pneumonie die Bronchialre- 
spiration bis zu einem gewissen Punkte an Stärke zunimmt, 
dann abnimmt und zuletzt bei allgemein gewordener Dumpf- 
heit des Perkussionsschalles und Fehlen der Resonanz der 
Stimme ganz verschwindet. Beginnt die Lösung der Pneu- 
monie, wenn auch nur im geringen Umfange, oder bildet sich 
ein Abscess, so kehrt die Bronchialrespiration zurück, und 
nimmt auf einige Zeit wieder an Stärke zu. — 

Diesen Angaben über das Verhalten des bronchialen Ath- 
mens muss ich widersprechen. Es wäre nicht schwer, die 
Unhaltbarkeit derselben aus Stokes selbst nachzuweisen. 
Eben so wenig stimme ich der Behauptung bei, dass der 
Übergang der rothen Hepatisation in die eitrige Infiltration 
durch das gleichzeitige Vorkommen der Bronchialrespiration 
und eines scharfen eigenthümlichen schleimig-knisternden 
Rasselns bezeichnet wird. 

Es scheint, dass Stokes hier die Art des Rasselns her- 
vorhebt, die ich konsonirend nenne. Die von Lännec für 
den Lungenabscess angegebenen Zeichen hält er für fast un- 
trüglich, wenn die vorhergehenden Erscheinungen mit in Be- 
tracht gezogen werden. Den tympanitischen Perkussionsschall 
glaubt er durch Exhalation von Gas in die Pleurahöhle er- 
klären zu müssen. — 

Charles Williams erklärt das knisternde Rasseln auf 
folgende Weise: Die Lungenzellen und feinen Bronchien sind 
im ersten Stadium der Pneumonie durch die ausgedehnten 
Gefässchen verengert. Die Luft kann durch diese verengerten 
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auskultatorischen Erscheinungen der Pneumonie anführt, be- 
rücksichtigt werden. Ich habe vergeblich mich bemüht, diese 
Aufeinanderfolge der auskultatorischen Erscheinungen we- 
nigstens in der Mehrzahl der Fälle zu finden. Wenn man 
den Begriff des knisternden Rasselns nach Lännec nimmt, 
der es als ein feinklasiges gleichblasiges Rasseln beschreibt, 
so wird man den Anfang mehrerer Pneumonien beobachten 
müssen, bevor man einmal ein solches Rasseln trifft. Viel 
häufiger ist gleich anfangs in der Pneumonie ein ungleichbla- 
siges Rasseln, also Lännec’s Schleimrasseln, oder auch 
Schnurren und Pfeifen vorhanden. In selteneren Fällen be- 
ginnt die Pneumonie ohne alles Rasselgeräusch. Die entzün- 
dete Stelle gibt unbestimmtes oder vesikuläres, selbst sehr 
lautes Athmen, das endlich in bronchiales sich verwandelt. 
So lange die Hepatisation fortbesteht, kann man das 
bronchiale Athmen ohne alles Rasseln , oder mit konsoniren- 
dem Rasseln, Pfeifen und Schnurren, oder mit diesen Ge- 
räuschen, ohne dass sie konsonirend sind, hören; oder man 
vernimmt ein unbestimmtes Athmen mit und ohne Rasseln, 
Pfeifen etc.; oder man hört gar kein Inspirationsgeräusch, 
kein Rasseln. Das konsonirende Rasselgeräusch kann ziem- 
lich kleinblasig seyn, und ahmt, wenn es trockener erscheint, 
das Knistern nach, oder vielmehr die Benennung Knistern 


Röhrchen und .den sie auskleidenden Schleim nicht in einem 
ununterbroehenen Strome, sondern nur in einer Reihe feiner 
Bläschen ziehen. Das Knarren dieser Bläschen ist das kni- 
sternde Rasseln. Die Bronchophonie einer hepatisirten Lunge 
soll durch das obturirte Stethoskop bedeutend schwächer 
werden, was bei der Pectoriloquie einer Höhle nicht der 
Fall seyn soll. Der tympanitische Perkussionsschall ist ent- 
weder die Resonanz des Magens, oder in der Nähe des Brust- 
beines die Resonanz der grösseren Luftröhrenäste. Im Übri- 
sen weicht Charles Williams von Lännee nicht ab. 
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würde nicht selten für konsonirende Rasselgeräusche sehr 
passend gewählt seyn. Es wäre schwer zu sagen, ob das 
Rasseln, welches vor der Hepatisation gehört wird, oder 
konsonirende Rasselgeräusche bei vollkommener Hepatisation 
häufiger für das Knistern Lännec's genommen worden 
sind. 

Die Lösung der Pneumonie, weit entfernt mit einem 
knisternden Rasseln zu beginnen, ist vielmehr in der Mehr- 
zahl der Fälle von dem verschiedenartigsten Rasseln, oder 
auch Schnurren, Pfeifen ete. begleitet. In seltenen Fällen 
geht die Lösung der Pneumonie vollkommen zu Ende, ohne 
dass ein Rasselgeräusch sich hören lässt; die bronchiale 
Respiration wird unbestimmt, und endlich vesikulär. 

Das knisternde Rasseln, oder wenigstens ein Rasseln, 
das diesem nahe kommt, lässt sich hauptsächlich bei der Lö- 
sang nicht heftiger Pneumonien hören, und erscheint zuwei- 
len auch in heftigeren Fällen bei weit vorgeschrittener Lö- 
sung, nachdem die Sekretion sparsamer geworden ist. Das 
vesikuläre Athmen kommt in der bei weitem grösseren Zahl 
der Fälle nicht sogleich mit der Lösung der Pneumonie vor. 
Gewöhnlich hört man noch lange Zeit, nachdem alle Funk- 
tionen vollkommen zur Norm zurückgekehrt sind, und der 
Perkussionsschall nichts Krankhaftes mehr zeigt, entweder 
bloss ein unbestimmtes Athmen, oder Zischen, Schnurren, 
Pfeifen, Rasseln. Die Auskultation gibt aber auch keine an- 
deren Erscheinungen, wenn die Lösung nur unvollkommen 
erfolgt ist. 

Aus dieser Darstellung geht hervor, dass die auskulta- 
torischen Erscheinungen für sich allein nie im Stande sind, 
die Pneumonie erkennen zu lassen, dass ferner die Auskul- 
tation in der Pneumonie nicht selten ganz indifferente Er- 
scheinungen gibt, und dass nur die Bronchophonie, das 
bronchiale Athmen, und die übrigen konsonirenden Geräusche, 
so wie anderntheils das vesikuläre Athmen, und das feinbla- 
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sige gleichblasige Rasseln die Erscheinungen sind, welche 
über die Beschaffenheit des Lungenparenchyms einen näheren 
Aufschluss ertheilen können, als man ihn nach der Zusam- 
menstellung aller übrigen Erscheinungen erlangen könnte. 


2. Brand der Lunge. 


Er kann sich, wie bekannt, in einer entzündefen Lun- 
ge entwickeln, oder er tritt ein, ohne dass eine Lungenent- 
zündung vorausgegangen ist, und kann sich zu verschiede- 
nen Zuständen der Lunge gesellen. Im ersten Falle gibt die 
Perkussion und Auskultation die Erscheinungen der Lun- 
genentzündung, im letzteren die eines Katarrhs, oder des 
krankhaften Zustandes, zu dem der Brand hinzu kam. Für 
den Brand der Lunge gibt die Auskultation und Perkussion 
kein Zeichen, 

Lännec behauptet, die Zeichen aus der Auskultation 
und Perkussion seyen für den Brand der Lunge fast die- 
selben, als für die Lungenabscesse; nur werde das kni- 
sternde Rasseln seltener, als in der gewöhnlichen Lungen- 
entzündung gehört, und diess unstreitig desshalb, weil man, 
da der Beginn der Krankheit gewöhnlich sehr hinterlistig 
ist, nicht immer in den ersten Tagen an die Erforschung der 
Brust denkt. Er will ferner beobachtet haben, dass das kni- 
sternde Rasseln erst nach der Ertödtung des Schorfes zum 
Vorschein kam, und folglich die Bildung des entzündlichen 
Kreises, der ihn lösen musste, andeutete. Später soll das 
kavernöse Rasseln kommen, und mit der Entleerung der 
Höhle die Bruststimme wahrzunehmen seyn. Diese soll sich 
in denbrandigen Höhlen weit reiner und stärker hören lassen, 
als in den Lungenabscessen. Sie soll nichts von einer Art 
Flattern, wie es in den Wandungen der Lungenakcsesse statt 
zu finden scheint, und ihre Zerstörung beurkundet, zeigen; 
sie soll eben so selten vom verschleierten Hauche begleitet 
seyn, wie dieser bei den Lungenabscessen gewöhnlich ist. 
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Es braucht kaum erwähnt zu werden, dass alle diese Behaup- 
tungen willkührlich sind. | 


3. Lännec’s Lungenschlagfluss — apoplexie pulmonaire—. 


Ich glaube nicht, dass dieser Name passend gewählt 
ist, indem das, was er bezeichnen soll, eine anatomische 
‘Veränderung der Lunge ist, das Wort apoplexie aber von 
jeher nur zur Bezeichnung eines Komplexes von Funktions- 
störungen gebraucht wurde, ohne dass man dabei auf die 
organischen Veränderungen reflektirte. Unter Lännecs 
Apoplexie der Lunge werden also nicht etwa ähnliche Funk- 
tionsstörungen der Lunge, wie sie bei Apoplexie in der al- 
ten Bedeutung in den Funktionen des Gehirnes statt fanden, 
verstanden. Man begreift unter diesem Namen einen Erguss 
von Blut in das Lungeenparenchym, in Folge dessen dassel- 
be so dicht und schwer, wie eine hepatisirte Stelle geworden 
ist, an der Schnittfläche ein körniges Ansehen hat, und eine 
rothbraune Farbe, oder ganz die Farbe des venösen Blutes 
zeigt. 

Diese krankhafte Veränderung des Lungenparenchyms 
kommt nicht oft vor, und die bei weitem wenigsten Fälle von 
Bluthusten haben ihren Grund in einem Blutaustritte ins 
Lungenparenchym. Zuweilen hat der Blutaustritt ins Lun- 
genparenchym statt gefunden, ohne dass sich Bluthusten 
zeigt. Die mit gestocktem Blute infiltrirten Stellen haben in den 
wenigsten Fällen einen solchen Umfang, dass der Perkus- 
sionsschall eine Veränderung erleiden könnte. 

Die auskultatorischen Erscheinungen sind Rasseln, oder 
Pfeifen, Schnurren, und nur in dem äusserst seltenen Falle 
von grosser See der blutig infiltrirten Lungenpar- 
thie kann Bronchophonie, bronchiales Athmen etc. gehört 
werden. 

Nach Lännee gibt die Auskultation zwei Hauptzei- 
chen für die hämoptoische Anschoppung des Lungenparen- 
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chyms., Das erste ist das Fehlen der Respiration in einem 
nicht sehr ausgedehnten Theile der Lunge; das zweite ein 
knisterndes Rasseln, welches in der Umgebung der Stelle, 
wo die Respiration nicht gehört wird, vorhanden ist, und 
welches eine leichte blutige Infiltration andeutet. Dieses 
knisternde Rasseln soll nur im Beginn der Krankheit statt 
finden, und später verschwinden. Durch die beiden Zeichen 
soll man im Stande seyn, die Blutung aus dem Lungengewebe 
von einer Bronchialblutung zu unterscheiden. Ich habe un- 
zählige Male bei Hämoptysis nach dem knisternden Rasseln 
geforscht, ich habe nur wenige Kranke gefunden, wo es 
vorkam. Einige davon starben, und man hatte kurz vor dem 
Tode an verschiedenen Stellen dieses knisternde Rasseln ge- 
hört. Nie fand sich in der Leiche eine Spur von Lungen- 
schlagfluss. Es ist möglich, dass beim Blutaustritt ins Lun- 
genparenchym knisterndes Rasseln zuweilen erscheint, ich 
habe aber kisherimmer ein anderes Rasseln, oder Pfeifen und 
Schnurren bei dieser Affektion angetroffen. 


4. Lungenödem, 


Das Lungenödem findet sich bei Leichenöffnungen über- 
aus häufig. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass das Lun- 
genödem nicht immer erst in der Agonie sich bildet, obgleich es 
in der Mehrzahl der Fälle doch nur kurz vor dem Tode zu ent- 
stehen scheint. Wenn das infiltrirte Serum nicht alle Luft aus 
den Luftzellen verdrängt hat— was der gewöhnliche Fallist — 
so ist der Perkussionsschall entweder normal, oder er ist et- 
was mehr tympanitisch, als im normalen Zustande der Lun- 
ge. Die Auskultation zeigt verschiedenartiges Rasseln — 
jedoch kein konsonirendes —, Schnurren, Pfeifen, Zischen, 
etc. Ich habe einige Male in Fällen, wo die Leichenöffnung 
keinen Zweifel übrig liess, dass das’Lungeenödem schon län- 
gere Zeit vor dem Tode bestanden hatte, noch wenige Stunden 
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vor dem Tode das Respirationsgeräusch deutlich vesikulär, 
sogar sehr laut, ohne alles Rasseln, Pfeifen und Schnurren 
gehört. Das vesikuläre Geräusch war aber höher, und näherte 
sich dem Zischen. Völlig luftleer glaube ich die ödematöse 
Lunge nie gesehen zu haben, ausser wenn sie gleichzeitig 
komprimirt war, 

Lännee gibt für das Lungenödem zwei auskultato- 
rische Zeichenan: Die Respiration wird weit weniger gehört, 
als man es vermöge der Anstrengungen, mit denen sie vor 
sich geht, und der grossen Erweiterung des Brustkastens, 
wovon sie begleitet ist, erwarten sollte. Zugleich hört man, 
wie bei der Lungenentzündung im ersten Grade, ein leichtes 
Knistern, was dem Rasseln ähnlicher ist, als dem natürli- 
chen Geräusche der Respiration. Dieses knisternde, oder fast 
knisternde Rasseln ist nicht so trocken, wie bei der Lungen- 
entzündung im ersten Grade. Die Blasen desselben scheinen 
grösser zu seyn, und geben dem Ohre eine deutlichere Em- 
pfindung von Feuchtigkeit. Diese beiden von Lännec ange- 
führten Erscheinungen können zuweilen bei Lungenödem 
vorkommen , sind aber weit entfernt, dasselbe zu charakte- 


risiren. 


5. Lungenemphysem. 


Lännee unterscheidet das vesikuläre oder eigentliche 
Lungenemphysem, und das Interlobularemphysem. Das erste 
besteht in einer Vergrösserung der Lungenzellen, ohne dass 
dieselben zerreissen, das letztere wird durch den Austritt 
der Luft aus gerissenen Luftzellen oder Bronchien in den, 
die Luftzellen verbindenden, Zellstoff erzeugt, und stellt 
Juuftblasen von verschiedener Grösse dar, die sich innerhalb 
der Lunge, oder an der Oberfläche derselben befinden. Dass 
eine Luftblase im Lungenparenchym durch Berstung einer 
Luftzelle, oder eines sehr feinen Bronchus entstanden sey, 
kann man, wie ich glaube, nur in dem Falle mit Bestimmt- 
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heit sagen, wenn die Luftblase mit Luftzellen oder Bron- 
chien nicht kommunicirt, wenn sich also die Luft aus ihr 
nicht herausdrängen lässt. Eine, wenn auch beträchtlich 
grosse, Luftblase, die mit einem Bronchus kommunicirt, 
kann durch Ausdehnung einer Luftzelle entstanden seyn, 
indem die Wandungen derselben gleichzeitig dicker gewor- 
den sind. Es ist sogar unwahrscheinlich, dass die durch 
Berstung in das Zellgewebe der Lunge ausgetretene Luft 
mit Bronchien wieder in Verbindung tritt. Das vesikuläre 
oder eigentliehe Lungenemphysem kann sich über beide 
Lungenflügel erstrecken, oder es ist nur in einem Lungen- 
flügel, oder es beschränkt sich auf einen Lappen, oder auf 
eine Parthie des Lappens, oder endlich, es sind nur einzelne 
Luftzellen stärker ausgedehnt. Das Interlobularemphysem 
bildet Bläschen von der Grösse eines Hirsekorns, und Blasen 
von der Grösse eines Ganseies und darüber. 

Bei dem vesikulären Lungenemphysem erscheint entwe- 
der die Zahl der Lungenzellen nicht vermindert, oder die 
Vergrösserung der Luftzellen ist die Folge der Verminde- 
rung derselben an der Zahl. Der erste Fall, nämlich Ver- 
grösserung der Luftzellen ohne Verminderung derselben an 
der Zahl, kann in einer ganzen Lunge, oder in einem ganzen 
Lungenflügel nicht vorkommen, wenn nicht der Brustraum 
über das Normale erweitert ist, und umgekehrt, die Erwei- 
terung des Brustraumes über das Normale bedingt jedesmal 
Lungenemphysem, wenn sie nicht durch Vorhandenseyn von 
Luft, Gas, Flüssigkeit, oder festen Körper in der Pleura- 
höhle oder im Herzbeutel hervorgebracht ist. Der Brustraum 
kann nur durch stärkere Wölbung des Brustkorbes , haupt- 
sächlich aber durch das Herabtreten des Zwerchfells über das 
Normale erweitert werden. -Zeigt also die Perkussion, dass 
sich die Lunge nach abwärts nahe an den Rand des Thorax 
erstreckt, so ist gewiss vesikuläres Lungenemphysem vor- 
handen; und dieses erstreckt sich über den ganzen Lungen- 
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fiigel, wenn der Perkussionsschall in der ganzen Brust- 
hälfte gleichmässig sehr voll ist; es findet sich nur in der 
unteren Lungenparthie vor, wenn am oberen Theile des Brust- 
korbes der Perkussionsschall weniger voll etc. wahrgenom- 
men wird. Das vesikuläre Lungenemphysem macht den Per- 
kussionsschall nur in dem Falle tympanitisch, wenn die stär- 
ker ausgedehnte Lungenparthie an ein völlig luftleeres Lun- 
genparenchym gränzt, wie diess bei Hepatisation und Infil- 
tration mit Tuberkelmaterie nicht selten vorkommt, und wenn 
die emphysematöse Lunge ihre Kontraktionskraft völlig ver- 
loren hat. 

Diese Fälle abgerechnet, erhält man vom Lungenemphy- 
sem keinen tympanitischen Perkussionsschall, es mag übrigens 
bei Vergrösserung, oder bei normaler Grösse des Brustraumes, 
oder bei Verkleinerung: desselben vorkommen. Der Perkus- 
sionsschall ist dann zuweilen sehr voll und hell, zuweilen 
nicht mehr, als im normalen Zustande, und diese Verschieden- 
heit ist zum Theil in der verschiedenen Beschaffenheit der 
Brustwand begründet. Die stark ausgedehnte und gespannte 
Brustwand — wie sie jedesmal seyn muss, wenn die Luft 
am Austreten aus der Lunge gehindert, und dadurch die 
Lunge an die Brustwand gepresst ist — gibt eine grössere 
Resistenz, zeigt jedoch eine grössere Biegsamkeit, erscheint 
also elastischer, als im normalen Zustande. 

Die Auskultation kann bei vesikulärem Lungenemphysem, 
es mag weit verbreitet, oder partiell seyn, vesikuläres, oder 
unbestimmtes Aihmen ohne jedes andere Geräusch geben. 
Diess findet dann statt, wenn die über die Norm ausgedehnte 
Lunge ihre Kontraktionskraft nicht verloren hat, also am 
häufigsten bei frisch entstandenem Lungenemphysem, wie es 
z. B. die hepatisirten Stellen umgibt, wobei überdiess die 
einmündenden Bronchien vom Katarrh nicht befallen seyn 
dürfen. Es ist diess aber nicht der gewöhnliche Fall; man 
hört vielmehr beim vesikulären Lungenemphysem wegen des 
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fast konstant vorhandenen Katarrhs die verschiedensten Ar- 
ten von Rasseln, Pfeifen, Schnurren ete., die Konsonirenden 
ausgenommen. Nur dann, wenn einzelne Blasen sehr bedeu- 
tend — bis zur Grösse einer Bohne — ausgedehnt sind, 
vorzüglich aber in Fällen, wo eine ganze Lungenparthie aus 
übermässig ausgedehnten — linsen- bis bohnengrossen etc. 
— Luftzellen besteht, lässt sich ein besonderes trockenes 
grossblasiges Rasseln — dem Schall ähnlich, den man 
durch Schnalzen mit der Zunge hervorhringt — gegen das 
Ende der Inspiration vernehmen. Diesem Klacken geht ent- 
weder ein Zischen, oder Pfeifen, oder ein anderes Rasseln 
vorher, oder man hört gar kein anderes Geräusch. Die Ex- 
spiration kann unhörbar seyn, oder sie gibt Zischen, Pfei- 
fen, Schnurren, Rasseln etc. 

Das interlobuläre Emphysem — nämlich Luftblasen, 
welche im Lungenparenchym,, oder auf der Oberfläche der 
Lunge sich befinden, und mit keinem Bronchus kommunici- 
ren — bringt im Perkussionsschalle keine Abweichung vom 
Normalen hervor. Die Auskultation liefert ebenfalls keine Er- 
scheinung, die diesen Luftblasen eigenthümlich wäre. Die 
innerhalb der Lunge befindlichen Luftblasen können kein Ge- 
räusch verursachen, weil sie sich nirgends reiben; die an der 
Oberfläche der Lunge sitzenden sind von der Lungenpleura 
bedeckt, und nur in dem Falle, als diese weniger glatt ist, 
kann bei den Bewegungen der Lunge durch Reibung an der 
Costalpleura ein Geräusch — Lännec’s auf- und abstei- 
gendes Reiben — verursacht werden, und zwar um so leich- 
ter,je mehr die Luftblasen über die Lungenoberfläche erhaben 
sind. Lännec legt bei dem noch nicht sehr weit gediehe- . 
nen Lungenemphysem viel Gewicht auf den Umstand, dass 
der Perkussionsschall sehr hell, dabei aber das Athmungsge- 
räusch sehr schwach, oder völlig verschwunden ist. Ich habe 
weder die eine noch die andere Erscheinung konstant ge- 
funden. ” | | 
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6. Hypertrophie der Lunge. 


Die Lunge ist hypertrophisch , wenn die Wandungen 
der Luftzellen dicker geworden sind, ohne an Zahl abge- 
nommen zu haben. Die Luftzellen einer hypertrophischen 
Lunge können weniger Luft aufnehmen, als die einer nor- 
malen Lunge, wenn der Brustraum sich nicht erweitert. 
Durch Erweiterung des Brustraumes kann die hypertrophi- 
sche Lunge eben so viel, oder mehr Luft fassen, als eine 
normale. Es ist kein Zeichen von Hypertrophie der Lunge, 
dass dieselbe in der Leiche nach Eröffnung des Brustkorbes 
nicht zusammengesunken ist, sondern die Brusthöhle voll- 
kommen ausfüllt, oder sich sogar noch über den Brustraum 
ausdehnt. Diese Erscheinung beweist nur, dass der Aus- 
tritt der Luft aus der Lunge gehindert ist. Die noch so sehr 
hypertrophische Lunge zieht sich in der Leiche zusammen, 
so wie die normale, wenn sie im‘ Stande ist, die in den 
Luftzellen enthaltene Luft zum Theil auszutreiben. Die 
Lunge hat in sich selbst keine ausdehnende Kraft, sie strebt 
fortwährend sich zusammenzuziehen, und ist durch den 
Druck der Atmosphäre jedesmal so weit ausgedehnt, als es 
der Brustraum erfordert. Die hypertrophische Lunge kann 
für sich den Brustraum nicht erweitern, und die atrophische 
nicht verengern. Das anatomische Zeichen der Hypertrophie 
der Lunge ist die grössere Dichtigkeit, und gewöhnlich auch 
Festigkeit des Lungenparenchyms, ohne dass die erste durch 
infiltrirtes Serum oder Blut etc. bedingt wäre, und wobei das 
Lungenparenchym Luft enthält. Der Perkussionsschall ist 
bei der hypertrophischen Lunge derselbe, als bei der norma- 
len; er weicht nur dann ab, wenn die hypertrophische Lunge 
stärker ausgedehnt, also emphysematös geworden ist. Ist 
hei der Hypertrophie der Lunge kein Bronchialkatarrh vor- 
handen, .so ist das Athmungsgeräusch jedesmal sehr laut 
vesikulär. 
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7) Atrrophie der Lunge. 


Die atrophische Lunge fasst bei normaler Ausdehnung 
des Thorax eine grössere Menge Luft, als die normale; ihre 
Luftzellen sind grösser, ohne dass der Brustraum weiter ge- 
worden ist. Die Atrophie der Lunge hat sehr verschiedene 
Grade, und im äussersten finden sich keine Luftzellen mehr, 
sondern hloss dickhäutige erweiterte Bronchien. Bei Atro- 
phie der Lunge ist der Perkussionsschall gewöhnlich lauter; 
es ist diess aber nur in Folge der gleichzeitigen Abmagerung 
und grösserer Biegsamkeit der Brustwandungen. Die Auskul- 
tation gikt die Zeichen des Katarrhs, und falls die Luftzellen 
sehr erweitert sind, oder falls sich sackförmig erweiterte 
Bronchien vorfinden, lässt sich das trockene knisternde Ras- 
seln mit grossen Blasen vernehmen. 


8. Tuberkeln in der Lunge. 


Die tuberkulöse Materie entwickelt sich in der Lunge, 
wie in allen übrigen Organen, in einer doppelten Form; sie 
bildet nämlich entweder isolirte Knötchen, oder sie stellt eine 
zusammenhängende, in das Lungenparenchym infiltrirte Mas- 
se dar. Die isolirten Tuberkeln können so klein seyn, dass 
man in- ihrer Erkenntniss sehr geübt seyn muss, um sieim 
Kadaver nicht zu übersehen. Wie gross ein Tuberkel anwach- 
sen kann, lässt sich nicht bestimmen. Die isolirten Tuber- 
keln können entweder dadurch, dass sie durch Vergrösserung 
an einander stossen, oder dadurch, dass in den Zwischen- 
räumen immer wieder neue Tuberkeln aufkeimen, ganze Lun- 
genparthien der Luft vollkommen unzugänglich machen. 

Die Erscheinungen, welche die Perkussion und Aus- 
kultation bei Tuberkeln gibt, sind nicht immer dieselben. Die 
Verschiedenheiten sind eben dadurch bedingt, dass die isolir- 
ten Tuberkeln durch lufthältiges Parenchym geschieden sind, 
dass folglich eine Lungenparthie, in der sie noch so zahlreich 
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sind, dennoch eine bestimmte Quantität Luft enthält, dass 
aber der von Tuberkelmaterie infiltrirte, oder von aneinander 
stossenden Tuberkeln erfüllte Lungentheil keine Luft auf- 
nehmen kann. Die Höhlen, welche sich in Folge von Erwei- 
chung der Tuberkelmaterie im Lungenparenchym bilden, 
bringen zuweilen ganz besondere Erscheinungen hervor. End- 
lich ändert das rücksichtlich seiner Menge und Zähigkeit sehr 
verschiedene Secretum der Bronchien oder Lungenhöhlen, 
welches bei Tuberkeln in der Lunge nur sehr selten fehlt, 
die Erscheinung‘en bedeutend ab, und diese werden durch die 
verschiedene Grösse und Schnelligkeit der Respirationsbewe- 
gungen bald deutlicher, bald weniger in die Sinne fallend. 


a. Isolirte Tuberkeln. 


Erscheinungen aus der Perkussion. — Die 
isolirten Tuberkeln ändern für sich allein den Perkussions- 
schall nicht im geringsten, selbst wenn sie in sehr bedeu- 
tender Menge in der ganzen Lunge sich wie eingesäet befin- 
den. Die verschiedene Beschaffenheit des interstitiellen Lun- 
gengewebes ändert den Perkussionsschall bei vorhandenen 
isolirten Lungentuberkeln, und dieser ist tympanitisch, wenn 
das interstitielle Parenchym die Contractilität verloren hat; 
er ist dumpf und leer, wenn Serum, Blut etc. alle Luft aus 
dem interstitiellen Parenchym verdrängt; er kommt dem nor- 
malen gleich, wenn das interstitielle Gewebe normal, er wird 
weniger sonor, wenn das interstitielle Gewebe strafler und hy- 
pertrophisch ist. Die Angabe von Stokes, dass die solitä- 
ren Tuberkeln, wenn sie in sehr grosser Zahl vorhanden sind, 
den Perkussionsschall etwas dämpfen, ist unrichtig. Versu- 
che an Leichen geben darüber den besten Aufschluss. 

Erscheinungen aus der Auskultation. — Das 
Inspirationsg’eräusch kann deutlich , und selbst sehr laut ve- 
sikulär, oder unbestimmt, oder ganz unhörbar seyn; ohne 
dass sich an dessen Stelle ein Rasseln, oder Pfeifen oder 
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'Schnurren hören lässt. Das vesikuläre oder unbestimmte In- 
spirationsgeräusch kann aber auch mit dem verschiedenartig- 
sten Rasseln, Pfeifen, Zischen ete. — mit Ausnahme der 
konsonirenden — verbunden vorkommen; oder endlich es sind 
nur die rasselnden oder pfeifenden Geräusche hörbar. Die 
Exspiration kann ganz unhörbar seyn, oder ein so starkes 
‘und selbst stärkeres Geräusch machen, als die Inspiration, 
oder eben so, wie die Inspiration vom Rasseln, Pfeifen, Schnur- 
ren begleitet seyn. 

Die Tukerkeln können sich in nicht unbeträchtlicher An- 
zahl entwickeln, und einige Zeit fortbestehen, ohne dass die 
Bronchialschleimhaut gereizt erscheint und secernirt. Diess 
findet häufiger bei langsamer Entwicklung der Tuberkeln 
statt. Wenn es bei schneller Entwicklung von Tuberkeln 
vorkommt, so dauert es stets nur wenige Tage. In solchen 
Fällen hört man die Inspiration entweder vesikulär oder un- 
bestimmt, und dieExspiration fast gar nicht, nämlich gerade 
so, als im normalen Zustande. 

Bei der weiteren Entwicklung der Tuberkeln, und in 
manchen Fällen gleich im Beginne der Tuberkelbildung: tritt 
Reizung und Anschwellung der Bronchialschleimhaut, ohne, 
oder mit Sekretion in die Bronchien ein, und bedingt die Ver- 
schiedenheit der angegebenen auskultatorischen Erscheinun- 
gen, welche dieselben sind, wie sie beim Katarrh angeführt 
wurcen. Es ist bekannt, dass die Tuberkeln bei langsamer 
Entwicklung fast immer in den obersten Theilen der Lunge 
beginnen, und aus diesem Grunde finden sich bei langsamer 
Entwicklung von Tuberkeln in den oberen Theilen der Lunge 
sehr häufig die auskultatorischen Zeichen des Katarrhs per- 
manent, obgleich die übrige Lunge das normale Respirations- 
geräusch gibt. Die schnell sich entwickelnden Tuberkeln kei- 
men aber nicht zuerst in der Spitze der Lunge, sondern sind 
nicht selten in der ganzen Lunge, oder in einem Lungenlap- 
pen gleichmässig vertheilt. Ich hbemerke bei dieser Gelegen- 
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heit, dass für die acuten solitären Tuberkeln kein Complex 
von Symptomen charakteristisch ist, und dass diese Krank- 
heitsform sich nie mit Bestimmtheit erkennen, sondern nur 
mit mehr oder weniger Wahrscheinlichkeit vermuthen lässt. 
Lännec wusste das sehr gut. Stokes glaukht Folgendes 
über die Diagnose der acuten solitären Tuberkeln angeben zu 
können: „Bemerken wir in einem Falle, in welchem die 
Symptome und Zeichen einer heftigen Bronchitis sich zeigen, 
oder in welchem ein knisterndes Rasseln unausgesetzt vor- 
handen ist, dass die Brust im weiten Umfange jedoch un- 
vollständig und ohne Bronchialrespiration dumpf tönt; zeigt 
das Stethoskop, dass die Lunge fast durchaus für die Luft 
zugänglich , und nur stellenweise verstopft ist, oderist das 
Knistern so schwach, dass man sich daraus die Dumpfheit 
des Perkussionsschalles nicht erklären kann, so können wir 
die Diagnose auf die acute entzündliche Entwickelung der 
Tuberkeln machen.« | 

Nach meinen Erfahrungen können alle aufgezählten 
Symptome vorhanden seyn, und die Krankheit ist keine Tu- 
berkulose; und im Gegentheile kommen Fälle vor, wo sich 
die solitären Tuberkeln sehr acut entwickeln, ohne ein ein- 
ziges der angeführten Symptome im Gefolge zu haben. 


b. Zu grösseren Massen konglomerirte Tuberkeln und 
die tuberkulöse Infiltration. 


Erscheinungen aus der Perkussion.—So wie 
die Tuberkeln sich bei langsamer Entwickelung zuerst in den 
oberen Theilen der Lunge ausbilden, so nehmen sie auch da- 
selbst zuerst an Umfang zu, fliessen zusammen, und bilden 
umfängliche Konglomerate. 

Die tuberkulöse Infiltration beginnt bei langssamerer Ent- 
wickelung gleichfalls in den oberen Lungenparthien. Aus die- 
sem Grunde findet sich in der bei weitem grössten Zahl der 
Fälle von Tuberkelbildung in den Lungen, wenn diese einige 
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Zeit bestanden hat, der Perkussionsschall unter der Clavi- 
cula auf einer oder auf beiden Seiten dumpfer, leerer, oder 
ganz dumpf. An den übrigen Stellen des Thorax kann er 
normal, oder lauter, oder ebenfalls dumpf seyn. Gewöhnlich 
wird der Perkussionsschall, wenn er unter dem Schlüssel- 
beine in Folge von Tuberkelbildung dumpfer geworden ist, 
in der Seitengegend lauter, als im normalen Zustande. Diess 
hat seinen Grund darin, dass bei Unfähigkeit des oberen Lun- 
geentheils zum Athmen, der untere aus verschiedenen Ursa- 
chen stärker ausgedehnt werden Kann. Die acute tuberku- 
löse Infiltration findet zwar gewöhnlich, doch nicht immer 
in den oberen Lungenlappen statt. Sie verändert den Perkus- 
sionsschall an den entsprechenden Stellen des Thorax eben- 
so, als die Hepatisation. 

Erscheinungen aus der Auskultation. — So 
lange die tuberkulösen Konglomerate , oder die tuberkulöse 
Infiltration nicht eine solche Ausdehnung haben, dass in 
ihnen wenigstens ein grösserer Bronchus verlauft, bringen 
sie keine Verstärkung der Stimme, keine bronchiale Respira- 
tion, überhaupt kein konsonirendes Geräusch hervor. Man 
kann, wenn sich auch ziemlich grosse Konglomerate von Tu- 
berkeln in den oberen Lungenlappen befinden, unter der Cla- 
vicula dennoch vesikuläres Athmen hören, sobald noch hin- 
reichend normales Lungengewebe vorhanden ist, und die Bron- 
chialschleimhaut dieses Theiles nicht geschwollen, und nicht 
mit Schleim bedeckt ist. Es ist aber nicht der gewöhnliche 
Fall, dass man bei in den oberen Lungentheilen vorhandenen 
tuberkulösen Konglomeraten, oder nicht sehr grossen tuber- 
kulösen Infiltrationen unter den Schlüsselbeinen vesikuläres 
Athmen hört, vielmehr lässt sich fast konstant ein unbestimm- 
tes Inspirationsgeräusch von verschiedener, oft sehr bedeu- 
tender Stärke, gewöhnlich von Rasseln, oder Pfeifen, Schnur- 
ren und Zischen begleitet, hören; die Exspiration ist fast 
durchgehends eben so, oder stärker hörbar, als die Inspira- 
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tion, und lässt ebenfalls verschiedenartiges Rasseln, Pfeifen 
und Zischen vernehmen. Haben die tuberkulösen Konglome- 
rate, oder die tuberkulöse Infiltration die Grösse erreicht, 
dass in den innerhalb derselben verlaufenden Bronchien die 
Stimme und die durch die Respiration verursachten Geräusche 
konsoniren können, so hört man, falls diese Bronchien durch 
Flüssigkeiten oder feste Exsudate nicht obliterirt sind , unter 
der Clavicula Bronchophonie, bronchiales Athmen, und wenn 
in der Trachea, oder in einem grösseren Bronchialzweige Ras- 
seln, Schnurren, oder Pfeifen statt hat, auch konsonirendes 
Rasseln, Pfeifen, Schnurren. Sind aber die betreffenden 
Bronchien obliterirt, so ist weder Bronchophonie, noch 
bronchiales Athmen, noch ein anderes konsonirendes Geräusch 
zu hören, sondern man vernimmt entweder unbestimmtes 
Athmen, ohne, oder mit dumpfem Rasseln etc., oder gar kein 
Geräusch. Weil die Bronchien sich durch Schleim häufig ob- 
literiren, und durch Husten oder Expektoration öfters wieder 
frei werden, so hört man nicht selten innerhalb weniger Mi- 
nuten abwechselnd die Bronchophonie, und wieder einen 
nur sehr dumpfen Wiederhall der Stimme; das bronchiale 
Athmen, und wieder das unbestimmte; ein helles, hohes Ras- 
seln, und wieder ein tiefes, dumpfes etc. Man kann übrigens 
auch gleichzeitig die konsonirenden und die nicht konsoniren- 
den Geräusche hören. 

Hat sich das tuberkulöse Konglomerat, oder die tuber- 
kulöse Infiltration nicht in den oberen Lungenparthien ent- 
wickelt, so kann unter den Schlüsselbeinen die Respiration 
ganz normal seyn, indess sich an anderen Stellen des Thorax 
die dem krankhaften Zustande der Lungen entsprechenden 
auskultatorischen Erscheinungen darstellen. 

Die gesund gebliebenen, oder bloss von isolirten Tuber- 
keln durchwebten Lungenparthien geben entweder schwaches 
oder lautes vesikuläres, oder unbestimmtes Athmen, oder 
die verschiedensten Arten von Rasseln,, Pfeifen, Schnurren 
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ete., je nachdem nämlich die Bronchien normal, oder von Ka- 
tarıh ergriffen sind. Die auskultatorischen Erscheinungen 
geben also keine eigenthümlichen Zeichen für Tuberkeln in 
den Lungen, und man kann aus ihnen nie mit Sicherheit an- 
geben, ob keine Tuberkeln in einer Lunge, oder in irgend 
einem Lungentheile vorhanden sind. 


c. Tuberkulöse Exkavationen. 


Diese bilden sich sowohl durch Erweichung von solitä- 
ren Tuberkeln, als durch Erweichung von Konglomeraten, 
und durch Erweichung von tuberkulöser Infiltration. Man 
findet sie darum von der Grösse eines Stecknadelkopfes bis 
zu der Grösse einer Mannsfaust und darüber. Ihre Wandun- 
gen bestehen entweder aus tuberkulös infiltrirtem Gewebe, 
das eine mehr oder weniger dicke Schichte ringsherum bildet, 
und so festseyn kann, dass es bei einiger Dicke die Erweite- 
rung: oder Verkleinerung der Höhle nicht gestattet; oder die 
Wandung ist nicht tuberkulös infiltrirt, sie ist gleichsam 
eine, zuweilen sehr dünne, Membran, so dass die Höhle 
einen häutigen, äusserlich ringsum mit dem normalen Lun- 
genparenchym verwachsenen Sack darstellt. Die Tuberkel- 
höhlen.kommunieciren in der Regel mit Bronchien, und sind 
nur selten ganz ohne Schleim, Eiter etc. Durch alle diese 
Verschiedenheiten, so wie noch durch andere Umstände 
werden die Erscheinungen aus der Perkussion und Auskul- 
tation mannigfaltig abgeändert. 

Erscheinungen aus der Perkussion — 
Der Perkussionsschall erleidet keine Abweichung: vom nor- 
malen, wenn sich Exkavationen innerhalb eines lufthältigen 
Lungenparenchyms ausgebildet haben. Diess gilt nicht etwa 
bloss von kleinen, sondern selbst von beträchtlich grossen 
Fxkavationen. Das einzige Zeichen aus der Perkussion, 
welches die innerhalb des normalen Lungenparenchyms ge- 
legienen Exkavationen in seltenen Fällen geben, ist das Ge- 
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räusch- des -gesprungenen Topfes. Anders verhält sich die 
Sache, wenn die Exkavation bis an die Brustwand sich er- 
streckt, Lufi enthält, und eine Grösse hat, die der. des Ples- 
simeters nahe kommt. In diesem Falle wird der Perkussions- 
schall mehr tympanitisch, als an den übrigen Stellen des 
Thorax. 

Sind die Exkavationen innerhalb eines tuberkulös infil- 
trirten Lungenparenchyms, so erhält man, wenn sie Luft 
enthalten, selbst bei tieferer Lage derselben einen tympani- 
tischen Schall. Die Exkavation muss aber wenigstens die 
Grösse einer Wallnuss haben, oder es müssen viel kleinere 
beisammen seyn. Je biegsamer die Stelle der Brustwand ist, 
unter der die Exkavation liegt, desto leichter erhält man den 
tympanitischen Schall. Dieser ist desto heller, je näher an 
der Oberfläche die Exkavation liegt, und desto voller, je 
grösser sie ist. Grössere, oberflächlich gelegene Exkavatio- 
nen geben am leichtesten das Geräusch des gesprungenen 
Topfes. Damit der Perkussionsschall von metallischem Klange 
begleitet seyn könne, muss die Exkavation schon sehr be- 
deutend, meiner Erfahrung zu Folge, faustgross seyn. Nicht 
eine jede so grosse Exkavation gibt aber heim Perkutiren den 
metallischen Klang. 

Erscheinungen aus der Auskultation — 
Grössere mit nachgiebigen Wandungen versehene Exkava- 
tionen, die also durch die Inspiration ausgedehnt, und 
während der Exspiration zusammengedrückt werden, geben 
häufig das trockene grossblasige knisternde Rasseln. Es er- 
zeugt sich um so leichter, je mehr Exkavationen von der 
Grösse einer Erbse oder Bohne in einem einzigen Lappen 
vorhanden sind. Man hört aber das grossblasige knisternde 
Rasseln nie allein, sondern nebenbei wegen der stets statt 
findenden Absonderung von Schleim etc. jedesmal mancher- 
lei anderes Rasseln, Pfeifen, Schnurren, Zischen ete. Wenn 
die übrigen Rasselgeräusche vorwaltend sind, so ist es un- 
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möglich, das grossblasige trockene knisternde Rasseln her- 
auszufinden 

Sind nur wenige Exkavationen in einem sonst gesunden 
Lungenlappen vorhanden, und tief gelegen, so kann man 
vesikuläres Athmen hören, das durch einige wenige Blasen 
eines dumpfen Rasselgeräusches unterbrochen wird. Häufig 
aber hört man in solchen Fällen nicht vesikuläres,, sondern 
unbestimmtes Athmungsgeräusch. Exkavationen mit häutigen 
Wandungen, die innerhalb eines lufthältigen Parenchyms 
liegen, geben, wenn sie auch gross sind, nie Bronchopho- 
nie, bronchiales Athmen, oder ein konsonirendes Rasseln. 

Exkavationen, deren Wandungen wenigstens mehrere 
Linien dick sind, können Bronchophonie, bronchiales Ath- 
men, konsonirendes Rasseln, Pfeifen, Schnurren etc., und 
wenn sie eine bedeutende Grösse haben, auch den amphori- 
schen Wiederhall und metallischen Klang bei der Stimme, 
heim Athmen etc. geben. Exkavationen mit dicken starren 
Wandungen lassen sich nicht vergrössern, und nicht verklei- 
nern; sie nehmen während der Inspiration keine Luft auf, 
und stossen während der Exspiration keine Luft aus. In sol- 
chen Exkavationen selbst entstehen keine Geräusche, es 
können nur anderswo entstandene Geräusche darin konsoni- 
ren. In’Exkavationen mit nicht starren Wandungen, die also 
während der Inspiration erweitert, während der Exspiration 
aber komprimirt werden, können durch Ein- und Ausströ- 
men der Luft Geräusche erzeugt werden. Rasseln und Pfei- 
fen kann in solchen Exkavationen selbst dann statt finden, 
wenn das Ein- und Ausströmen der Luft wegen unterbroche- 
ner Kommunikation durch Schleim etc. verhindert ist. Die 
Ortsveränderung, die derin der Exkavation enthaltene Schleim 
während der Inspiration und insbesondere durch Husten er- 
leidet, ist von Rasseln, oder Pfeifen begleitet, wenn in der 
Höhle nebst Flüssigkeit auch Luft enthalten ist. 

Man sieht aus dieser Darstellung, dass für Exkavatio- 
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nen häuflg weder die Perkussion, noch die Auskultation 
ein sicheres Zeichen gibt. Da der Erfahrung zu Folge tu- 
berkulöse Konglomerate und die tuberkulöse Infiltration 
ohne Kxkavationen nicht lange bestehen, so kann man ohne 
Gefahr des Irrthums in allen Fällen, wo die Tuberkulose 
einige Zeit gedauert hat, Exkavationen diagnosticiren. Ein 
stärkeres bronchiales Athmen, ein stärkeres Rasseln mit 
grösseren Blasen, die Bronchophonie wird öfters mit der 
Stelle der Exkavation zusammeiütreffen. Man findet aber eben 
so oft Exkavationen ohne diese Symptome, überhaupt viel 
mehr Exkavationen, als durch die auskultatorischen Zeichen 
angezeigt werden. 


d) Erscheinungen der Tuberkulose nach Fournet. 


Fournet theilt die erste Periode der Phthisis in drei 
Epochen. 

Die erste dieser Epochen endet mit der Bildung 
roher Tuberkeln, und hat folgende Zeichen: 

1. Veränderungen des Inspirationsgeräu- 
sches. Dieses wird verstärkt, und zwar von dem normalen 
Masse 10 auf 12, 15 bis 18. Die Verstärkung wächst in 
einem ziemlich genauen Verhältnisse zu der Zunahme der 
Tuberkeln. Gleichzeitig wird es in der Regel kürzer, so dass 
es bezüglich der Dauer von 10 auf 8 bis 5 herabsinkt. Zu- 
weilen bietet jedoch das Inspirationsgeräusch weder in der 
Stärke noch in der Dauer eine merkliche Abweichung vom Nor- 
malen dar, und ist nur darin verändert, dass estrockener, härter 
und rauher erscheint. Das Trockene, Rauhe, Harte im Inspira- 
tionsgeräusche ist ganz konstant im Beginne der Tuberkulose ; 
es tritt mitdem Wachsthum der Krankheit immer mehr hervor, bis 
esbeimErscheinen der Veränderungen im Timbre verschwindet. 

2. Veränderungen des Exspirationsgeräu- 
sches. Dieses zeigt konstant eine Zunahme in der Stärke 
und in der Dauer, und kann von dem Normalmasse 2% bis auf 
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8 und darüber wachsen. Der Grad seiner Verstärkung zeigt 
ziemlich genau den Grad der Entwicklung der Tuberkeln. 
Die Zunahme des Exspirationsgeräusches an Stärke und Dauer 
ist nicht, wie manche andere Abnormitäten der Athmungsge- 
räusche, in einer Zeit vorhanden, in einer anderen nicht; sie 
verschwindet niemals. Die Zunahme betrifft in der Regel so- 
wohl die Stärke als die Dauer. Die Fälle, wo die Dauer al- 
lein vermehrt ist, sind nur selten. Der Charakter des Rau- 
hen, Harten, Trockenen gesellt sich zur Exspiration eben 
so als zur Inspiration. 

3. Zuweilen erscheint ein eigenthümliches Knit- 
tern — froissement pulmonaire —. 

4. Die Resonanz der Stimme ist da, wo Tu- 
berkeln sich bilden, stärker; eben so die Resonanz 
des Hustens. 

In der zweiten Epoche — einem höheren Grade 
der ersten — erscheint ausser der Verstärkung aller Zeichen 
der ersten Epoche eine Veränderung im Timbre der Re- 
spirationsgeräusche. Zuerst tritt der nieder- 
ste Grad der Veränderung im Timbre — das helle 
Timbre — im Exspirationsgeräusche auf. Spä- 
ter zeigt auch die Inspiration das helle Tim- 
bre, und zugleich erscheint in der Exspira- 
tion ein höherer Grad der Veränderung des 
Timbre’s, nämlich das metallische Timbre, das 
Timbre mit Resonanz, das Blasen, welche 
sämmtlich nach und nach auch auf die Inspira- 
tion übergehen. Das schon erwähnte eigenthümliche 
Knittern — froissement pulmonaire — hält zuweilen noch 
an; häufigrer jedoch hört man ein trockenes knarrendes Ras- 
seln — craquement sec. — Der Perkussionsschall wird dum- 
pfer, man fühlt die Brustwand beim Sprechen des Kranken 
weniger erzittern. Dagegen zeigt sich unter dem Schlüssel- 
beine der kranken Seite eine deutlicher ausgesprochene Bron- 
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chophonie , und die Herztöne werden daselbst lauter, als im 
Normalzustande. Doch ist bei der Schätzung des letzteren 
Zeichens nicht zu übersehen, dass die Herztöne im norma- 
len Zustande unter dem linken Schlüsselbeine lauter sind, 
als unter dem rechten. 

Die dritte Epoche beginnt mit dem bron- 
chialen Athmen, und mit der Umwandlung des 
trockenen knarrenden Rasselnsin das feuchte 
knarrende Rasseln — craquement humide. — 

Das bronchiale Athmen erscheint gleichfalls zuerst mit 
der Exspiration, und geht darauf auf die Inspiration über. 

Die zweite Periode der Phthisis ist durch das Rasseln 
mit hellem Timbre, so wie die höheren Grade des bronchialen 
oder durch den Uebergang des bronchialen in das cavernöse 
Athmen bezeichnet. 

In der dritten Periode wird das cavernöse Rasseln, das 
cavernöse Athmen, die cavernöse Stimme wahrgenommen, 
und bei weiterer Vergrösserung der Kaverne tritt endlich der 
amphorische Wiederhall oder das metallische Klingen zum 
Vorschein. 

Für das Keimen der Tuberkeln, wo nämlich 
dieselben dem unbewaffneten Auge kaum sicht- 
bar sind, kennt zwar Fournet kein auskultato- 
risches Zeichen, doch glaubt er schon eine 
sehr kleine Zahl von TWuberkeln, die hin und 
wieder zerstreut waren, keine zusammenhän- 
gende Masse bildeten, und durch bedeutende 
Schichten gesundenLungengewebes getrennt 
waren, erkannt zu haben. 

Die Tuberkeln sollen leichter erkennbar 
seyn, wenn sie oberflächlicher liegen, als 
wenn sieim Innern der Lunge befindlich sind. 
Die in Gruppen beisammen stehenden glaubt 
er herauszufinden, auch wenn sie sehr spar- 
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sam sind; dagegen entgehen die ganz zerstreu- 
ten, wenn sie in sehr geringer Zahlvorhan- 
den sind, der Untersuchung. 

Ich muss hier wiederholen, dass die von Fournet an- 
gegebenen Veränderungen in der Stärke, Dauer, Trockenheit, 
Weichheit etc. der Respirationsgeräusche, so wie das Knit- 
tern, das trockene und feuchte knarrende Rasseln mit den Tu- 
berkeln in keinem direkten Zusammenhange stehen, und ledig- 
lich durch den die Tuberkelbildung begleitenden Katarrh, eine 
umschriebene Pleuritis, und zum Theile durch eine Verände- 
rung in der Contractilität des Lungenparenchyms bedingt sind. 

Was die Reihenfolge betrifft, inder Fournet die aus- 
kultatorischen Erscheinungen bei der Tuberkulose anführt, 
so ist nur so viel wahr, dass bei einer jeden nicht sehr ra- 
piden Entwickelung der Tuberkeln dem bronchialen Athmen 
und den damit verwandten Symptomen — nämlich den Zei- 
chen der tuberkulösen Infiltration oder umfänglicher Konglo- 
merate — die Zeichen eines Katarrhs vorangehen, nämlich 
ein rauhes, verstärktes, vesikuläres Inspirationsgeräusch,, 
oder im Gegentheile ein schwächeres vesikuläres oder unbe-_ 
stimmtes Inspirationsgeräusch; ein lauteres, längeres Ex- 
spirationsgeräusch, trockene und feuchte Rasselgeräusche sehr 
verschieden in Bezug auf Grösse und Menge der Blasen etc. 

Die Angaben, dass mit der Entwicklung der Tuberkeln 
die Inspiration im geraden Verhältnisse kürzer, die 
Exspirationlänger werde, dass das trockene knarrende Rasseln 
nur bei rohen Tuberkeln sich vorfinde, und das feuchte knar- 
rende Rasseln den Uebergang der Tuberkeln in Erweichung 
anzeige etc., sind ganz willkührlich., — 

Markschwamm, Melanose, Cysten, Akepha- 
lokysten, steinigte, knorplichte und kreide- 
artige Konkremente innerhalb der Lunge geben 
für die Perkussion und Auskultation dieselben Erscheinun- 
gen, als Tuberkeln von gleicher Grösse. 
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III. Krankheiten der Pleura. 


4. Pleuritis 


Erscheinungen aus der Perkussion. — Der 
Perkussionsschall wird durch die Verdickung der Pleura und 
durch eine mehrere Linien dicke Schichte flüssigen, oder fe- 
sten Exsudates nicht verändert *). Die Schichte des Exsuda- 
tes kann selbst ziemlich beträchtlich — gegen einen Zoll — 
dick seyn, ohne im Perkussionsschalle eine auffallende Ver- 
änderung zu erzeugen. Es kommt alles darauf an, in wel- 
chem Zustande sich der hinter dem Exsudate befindliche 
Lungentheil befindet, und wie die Stelle des Thorax, an der 
das Exsudat anliegt, beschaffen, ob sie nämlich biegsam, 
oder resistent ist. Die Lunge gibt, wenn sie auf ein klei- 
neres Volumen sich zusammengezogen hat, oder komprimirt 
wurde, aber dabei noch Luft enthält, einen mehr tympani- 
tischen — zuweilen einen deutlich tympanitischen —, und 
nicht selten lauteren Schall, als die normal ausgedehnte 
Lunge. Ist alle Luft aus einem Lungentheile verdrängt, so 
gibt dieser den Perkussionsschall des Schenkels. Perkutirt 
man also auf eine biegsame Stelle des Thorax, an welcher 
ein Exsudat anliegt, so gibt diese Stelle einen tympanitischen 
Schall, wenn die hinter dem Exsudate gelegene Lungen- 
parthie durch die Verkleinerung nicht luftleer geworden ist. 


*) F'ournet sagt im 1. Bande pag. 318: J’ai constald par 
l’autopsie qu’il suffisait souvent d’une fausse membrane, meme 
recente, del’Epaisseur d’une ligne, pour communiguer au son que 
developpe la percussion une obscuritd bien dislincte. Dans les 
me&mes circonslances anatomiques, on constate queiquefois aussi 
un peu moins de vibration vocale des parois thoraciques au ni- 
veau des points occupes par la fausse membrane. Man kann 
durch Versuche am Kadaver leicht ermitteln, was von die- 
sen Angaben zu halten ist. 
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Die Dicke der Exsudatschichte, welche erforderlich ist, 
um den Perkussionsschall der darunter liegenden Lungen- 
parthie deutlich tympanitisch zu machen, ist nicht immer die- 
selbe, und lässt sich gar nicht näher bestimmen. Je mehr 
Luft, und je weniger feste und flüssige Bestandtheile eine 
Lungenparthie im ausgedehnten Zustande enthält, je grösser 
dabei ihr Contractionsvermögen ist, auf ein desto kleineres 
Volumen muss sie reducirt werden, um einen tympanitischen 
Schall zu geben; desto dicker muss somit die Exsudatschichte 
seyn; wogegen hei einem serös oder wie immer infiltrirten 
und der Contractilität beraubten Lungenparenchym eine dün- 
nere Exsudatschichte schon hinreicht, um im Perkussions- 
schalle die besprochene Veränderung hervorzubringen. Je 
dicker aber die Exsudatschichte wird, desto dumpfer wird 
der Perkussionsschall, und so geschieht es nicht selten, dass 
man den bedeutend gedämpften Perkussionsschall nicht mehr 
als tympanitisch erkennen kann. Liegt das Exsudat unter un- 
hiegsamen Stellen des Thorax, so tritt die Dämpfung viel frü- 
her, nämlich bei einer geringeren Dicke der Exsudatschichte 
ein, und an solchen Stellen bedeutet ein ganz dumpfer und 
leerer Perkussionsschall nicht nothwendig eine so dicke 
Schichte Exsudats, als an biegsamen Stellen der Brust- 
wand.- | 

Wenn die Lungenpleura mit der Costalpleura nicht ver- 
wachsen ist, so sammelt sich das flüssige Exsudat, den Ge- 
setzen der Schwere gemäss, zuerst in dem hinteren Brust- 
raume oberhalb des Zwerchfells. Der daselbst befindliche 
Lungentheil zieht sich, der Menge des Exsudates ent- 
sprechend, auf ein kleineres Volumen zusammen, oder er 
wird komprimirt. So lange der komprimirte Lungentheil 
Luft enthält, ist er leichter, als die Flüssigkeit, und bleibt 
darum so lange auf der Oberfläche derselben, bis die oberen 
Lungenparthien sein Aufsteigen hindern. Diess geschieht, 
wenn sie selbst durch das Aufsteigen des unteren Lungen- 
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lappens einen Grad von Kompression erlitten haben, oder, 
wenn sie durch infiltrirtes Serum, Blut etc. dichter und schwe- 
rer geworden sind. Ist einmal ein Lungentheil in die Flüs- 
sigkeit eingetaucht, so wird er, wie es scheint, durch Kom- 
pression bald völlig luftleer. Die luftleere Lunge ist speci- 
fisch schwerer, als jede exsudirte Flüssigkeit, sie nimmt 
daher immer die möglichst tiefste Lage ein, und kommt nicht 
früher über die Oberfläche der Flüssigkeit, his nicht nach 
Verminderung des Exsudates, oder nach Vergrösserung des 
Brustraumes die Resistenz, welche die oberen Lungenpar- 
thien dem Eindringen der Luft darbieten, so gross geworden 
ist, dass dadurch die eingetauchte Lungenparthie emporge- 
hoben wird. Mit der Zunahme der Menge des Exsudates 
wird die noch lufthältige Lungenparthie immer kleiner, und 
es wird nicht selten der ganze Lungenflügel völlig kompri- 
mirt. Die völlig luftleer gewordene Lunge ist gegen die 
Wirbelsäule an die Stelle gedrängt, wo die Bronchien und 
die grossen Gefässe in dieselbe eintreten. Sie kann die Hälf:e, 
oder mehr, oder weniger des normalen Volumens haben, je 
nachdem sie nämlich mehr, oder weniger feste, oder flüssige 
Stoffe enthält. | 

Bei einiger Dauer des Druckes der in der Pleurahöhle 
befindlichen Flüssigkeit auf die völlig luftleer gewordene 
Lungenparthie kann diese sich verkleinern, indem das in ihr 
befindliche Blut, Serum etc. ausgedrückt wird, oder indem 
ihre Ernährung abnimmt. Dadurch kann es geschehen, und 
geschieht auch häufig, dass die Flüssigkeit, die einige Zeit 
hindurch den einen — rechten, oder linken — Brustraum voll- 
kommen auszufüllen schien, nun tiefer steht, obgleich sich 
ihre Menge gar nicht vermindert hat. Diess hat zur Folge, 
dass in den oberen Theil der Lunge wieder Luft eintritt, und 
dass dieser über das Niveau der Flüssigkeit sich erhebt. Eine 
Vergrösserung des Brustraumes, durch Auseinandertreten, 
oder grössere Wölbung der Rippen, oder durch Herabsinken 
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des Zwerchfells in den Unterleib , hat dieselbe Wirkung, als 
die Verkleinerung des komprimirten Lungentheiles. 

Bei theilweiser Verwachsung: der Lungenpleura mit der 
Costalpleura kann sich die Flüssigkeit nicht immer in den 
tiefsten Raum der Brusthöhle begeben. Abgesackte Exsu- 
date finden sich an allen Stellen des Brustraumes zwischen 
der Lunge und Brustwand, zwischen der Lunge und dem 
Zwerchfelle, zwischen der Lunge und dem Herzbeutel, dem 
Mediastinum, der Wirbelsäule, endlich zwischen den Lun- 
genlappen. 

Der Perkussionsschall des Thorax kann also bei intensi- 
ver Pleuritis ganz normal, und bei einer anscheinend leichten 
Pleuritis sehr abnorm seyn. In vielen, aber nicht in allen 
Fällen beginnt bei Pleuritis die Dämpfung des Perkussions- 
schalles am Rücken unterhalb des Schulterblattes, erstreckt 
sich, wenn sie höher steigt, auch auf die gleichnamige Sei- 
tengegend, und selbst auf die vordere Brustwand, reicht aber 
vorne nicht so weit hinauf als rückwärts. Während der Per- 
kussionsschall in dem unteren Theile des Thorax völlig dumpf 
wird, kann er in der oberen Brusthälfte der kranken Seite 
völlig tympanitisch erscheinen, und diess geschieht in dem 
Falle, wenn das Exsudat bloss den unteren Lungentheil voll- 
ständig luftleer gemacht, den oberen aber nur etwas kompri- 
mirt hat %*). 

Die Anfüllung einer ganzen Brusthälfte mit Exsudat 
gibt einen an allen Stellen dieser Brusthälfte vollständig dum- 
pfen Perkussionsschall. Dieser kann nach einiger Zeit unter 


*) Charles Williams glaubt nach seiner Erklärung des tym- 
panitischen Schalles, dass der Perkussionsschall unter der Cla- 
vicula nur in den Fällen tympanitisch werde, wo die Infil- 
tration oder Kompression des oberen Lungenlappens vollstän- 
dig ist. Es unterliegt keiner Schwierigkeit, darüber ins Klare 
zu kommen. Einige Versuche am Kadaver geben hinreichende 
Aufschlüsse, 
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der Clavicula, und noch tiefer hinab heller, und selbst deut- 
lich tympanitisch und voll werden, ohne dass das Exsudat an 
Menge abgenommen hat, wenn nämlich der Brustraum sich 
erweitert, oder der untere Theil der comprimirten Lunge sich 
verkleinert. Verändert der Kranke die Lage, so findet selbst 
bei nicht abgesackten pleuritischen Exsudaten im Perkus- 
sionsschalle häufig keine solche Veränderung statt, als man 
im vorhinein zu glauben geneigt ist. Die Kompression der 
Lunge macht, dass diese innig an der Brustwand anliegt, 
und dass sie nicht leicht sich verschieben lässt. Ueberdiess 
ist bei Pleuritis die das flüssige Exsudat begränzende Lun- 
genparthie jedesmal mit einer plastischen Schichte überzo- 
gen, und durch diese mit den Wänden verklebt. In diesen 
Umständen scheint der Grund zu liegen, dass das seröse 
Exsudat bei Pleuritis seinen Ort erst nach längerer Zeit ver- 
ändert, wenn auch der Kranke eine andere Lage annimmt; 
ja gewöhnlich dürfte die Ortsveränderung des serösen Exsu- 
dates bei Pleuritis ganz unmöglich seyn, wenn nicht die Re- 
spirationsbewegungen dieselbe begünstigten. 

So lange die Menge des Exsudates nicht so gross ist, 
dass dadurch eine Lungenparthie bedeutend, oder bis zur völ- 
ligen Luftleere konprimirt wird, dürfte der Kranke, falls ihn 
nicht Schmerz daran hindert, die veränderte Lage so lange 
beibehalten können, bis das flüssige Exsudat seinen Ort ver- 
ändert hat. Hat aber das Exsudat eine etwas grössere Lun- 
genparthie bis zur völligen Luftleere komprimirt, so dürfte 
ein Kranker nur selten eine solche Lageveränderung aushal- 
ten, welche in Folge der Ortsveränderung des flüssigen Ex- 
sudates die Kompression einer neuen Lungenparthie herbei- 
führen würde. Die Kompression einer neuen Lungenparthie 
bis zur völligen Luftleere, die doch statt finden muss, wenn 
in die früher komprimirte Lunge die Luft eindringen soll, er- 
fordert eine längere Zeit, und muss nothwendig Dyspnoe 
erzeugen, welche überdiess durch die dabei statt findende 
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Veränderung in der Cirkulation gesteigert werden dürfte. 
Bei abgesackten flüssigen Exsudaten dagegen, und selbst 
dann, wenn die Flüssigkeit eine ganze Brusthälfte ausfüllt, 
kann der Kranke, wenn nicht Schmerz vorhanden ist, seine 
Lage ändern, ohne so bedeutende Beschwerden zu erfahren; 
ja zuweilen ist ihm jede Lage gleich. 

Auf diese Weise erkläre ich es mir, dass ich bei vor- 
handener Pleuritis durch das Perkutiren in verschiedenen 
Lagen des Kranken noch nie einen näheren Aufschluss er- 
hielt, als wenn ich bloss in einer Lage perkutirte. Entweder 
wurde die Lageveränderung gar nicht, oder nur sehr kurze 
Zeit vertragen, oder der Perkussionsschall blieb sich gleich, 
wenn aueh der Kranke längere Zeit eine veränderte Lage 
beibehielt *). 

Hat das flüssige Exsudat in der Pleura durch längere 
Zeit bestanden, so wird die Lunge häufig in ihrer Ernährung 
beeinträchtiget, sie verliert feste und flüssige Theile, lässt 
sich leichter in einen kleineren Raum zusammendrängen, und 
leistet somit, falls sie nicht durch Verwachsung fixirt ist, 
der Ortsveränderung der Flüssigkeit in der Pleura nur wenig 
Widerstand. Aber derlei Kranke dürfen ihre Lage, ohne 
von heftiger Dyspnoe befallen zu werden, nur so weit ver- 
ändern können, als durch die Ortsveränderung der Flüssig- 
keit kein neuer Lungentheil komprimirt, und die Luft nicht in 
früher komprimirte Parthien getrieben wird. In solchen Fäl- 
len, die übrigens nicht häufig sind, weil das pleuritische 
Exsudat gewöhnlich abgesackt wird, habe ich durch die Per- 
kussion die Ortsveränderung der Flüssigkeit wahrgenommen. 


*) Die Veränderung im Perkussionsschalle bei Lageveränderun- 
sen des Kranken wird allgemein als ein charakteristisches 
Zeichen von Flüssigkeit im Thorax auch bei pleuritischen Ex- 
sudaten angesehen. Ich zweifle, dass sich Viele die Mühe ge- 
nommen haben, die Sache zu untersuchen, 
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Erscheinungen aus der Auskultation. — So 
lange die Lunge durch das Exsudat nicht völlig luftleer ge- 
worden ist, hört man an den Stellen des Thorax, die dem 
Exsudate entsprechen, die Stimme entweder gar nicht, oder 
man hört nur ein undeutliches Summen; das Respirationsge- 
räusch ist entweder vesikulär, oder unbestimmt, oder gar 
nicht hörbar. Dieselben auskultatorischen Erscheinungen 
können, falls kein anderer Krankheitszustand vorhanden ist, 
auch an den Stellen des Thorax vorkommen, unter welchen 
sich das Exsudat nicht befindet. Das Reibungsgeräusch findet 
nur statt, wenn eine mit plastiischem Exsudate überzogene 
Stelle der Lungenpleura an eine eben so heschaffene Stelle 
der Costalpleura während der Respirationsbewegungen an- 
streift. Das Reibungsgeräusch ist somit ein Zeichen, dass 
sich an der Stelle, wo es entsteht, kein seröses Exsudat in 
der Pleura befindet, und dass die Costal- mit der Lungen- 
pleura nicht innig verwachsen ist. 

Das Reibungsgeräusch kommt seltenerim Beginne der 
Pleuritis vor, wahrscheinlich desshalb, weil das frisch gebil- 
dete plastische Exsudat nur selten eine hinreichende Konsi- 
stenz hat; viel häufiger hört man das Reibungsgeräusch in 
einer späteren Periode. Hauptsächlich gibt die Resorption ei- 
nes Theiles des serösen Exsudates dazu Veranlassung. In 
einem solchen Falle kommt nämlich eine Parthie der Lun- 
genoberfläche mit der Brustwand in Berührung, die frü- 
her davon durch das seröse Exsudat getrennt war. Da sie 
fast jedesmal mit einer Schichte plastischen Exsudates über- 
zogen, und anfänglich mit der Brustwand nicht verwachsen 
ist, so erzeugt sich bei stärkeren Respirationsbewegungen 
fast immer ein Reibungsgeräusch. 

Hat das Exsudat einen Lungentheil völlig luftleer ge- 
macht, so hört man an der dem Exsudate entsprechenden 
Stelle des Thorax entweder die schwache Bronchophonie und 
das bronchiale Athmen, oder nur eine dieser Erscheinungen, 
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oder man hört die Stimme nicht verstärkt, oder gar nicht, 
und das Athmungsgeräusch unbestimmt, oder gar nicht. Das 
bronchiale Athmen und die schwache Bronehophonie hört 
man in den meisten Fällen zwischen dem unteren Winkel des 
Schulterblattes und der Wirbelsäule, und etwas oberhalb und 
unterhalb dieser Linie. Man kann indess diese beiden Er- 
scheinungen auch an allen übrigen Stellen der Brust ver- 
nehmen. 

Die Bronchophonie und die Bronchialrespiration kann 
nicht statt finden, wenn die innerhalb des komprimirten Lun- 
gentheiles verlaufenden stärkeren Bronchien durch Schleim, 
Blut, Serum etc. oder zu starken Druck völlig obliterirt 
sind. Je dicker ferner die Exsudatschichte ist, desto schwä- 
cher gelangt die in denBronchien konsonirende Stimme, oder 
das konsonirende Athmungsgeräusch zur Brustwand, und es 
können diese heiden Erscheinungen durch die Dicke der Ex- 
sudatschichte völlig undeutlich werden. Enälich verursacht 
ein Exsudat, das den oberen Lungentheil allein komprimirt, 
nur selten bronchiales Athmen und Bronchophonie , weil die 
Bronchien im oberen Lungentheile mehr gekrümmt verlaufen, 
und durch Druck leichter obliterirt werden. 

Diess sind die Gründe, warum nieht bei allen Exsuda- 
ten, welche einen beträchtlichen Lungentheil vollständig 
luftleer machen, das bronchiale Athmen und die verstärkte 
hellere Stimme sich hören lässt, sondern zuweilen bloss 
unbestimmtes, oder gar kein Athmungsgeräusch, ein dum- 
pfes schwaches Summen beim Sprechen, oder gar nichts 
wahrgenommen wird. An den Stellen des Thorax, welche 
den nur etwas komprimirten Lungenparthien, oder der gar 
nicht komprimirten Lunge entsprechen, lässt sich die Stimme 
nur als dumpfes Summen hören, das Athmungsgeräusch 
kann sehr laut, oder nur schwach, vesikulär, oder unbe- 
stimmt, oder fast unhörbar seyn; welche letztere Verschie- 
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denheit hauptsächlich davon abhängt, ob der Kranke schnell 
und tief, oder langsam athmet %*). 


In den Bronchien vorhandenes Serum, Blut, Schleim 
etc. erzeugt auch bei Pleuritis Rasseln, und die Anschwel- 
lung der Bronchialschleimhaut, plastisches Exsudat, oder sehr 
zäher Schleim in den Bronchien etc. erzeugt Pfeifen, Schnur- 
ren, Zischen. Man findet aber die Rasselgeräusche hei 
Pleuritis viel seltener, als bei den Krankheiten des Lungen- 
parenchyms, und ein Rasseln mit zahlreichen Blasen giht 
eine ungleich grössere Wahrscheinlichkeit für das Vorhan- 
denseyn von Pneumonie, als von Pleuritis, wenn die übrigen 
auskultatorischen und Perkussionszeichen nicht entscheidend 
sind. 


Das Rasseln kann bei Pleuritis alle Verschiedenheiten 
in der Grösse der Blasen, in der Helligkeit, in der Höhe 
darbieten; es kann in den Fällen, wo das bronchiale Athmen 
statt findet, oder statt finden könnte, die Zeichen des konso- 
nirenden Rasselns haben, oder dumpf hörbar seyn. Rassel- 
geräusche können sowohl an der Stelle der Brustwand, wo 
das Exsudat anliegt, als an allen übrigen Stellen gehört 
werden. Weniger selten, als das Rasseln, kommt bei Pleuritis 
das Pfeifen, Schnurren und Zischen vor. Es findet gewöhn- 
lich in den vom Exsudate nicht komprimirten Lungenthei- 
len statt, und verhindert die Wahrnehmung des vesikulären 
Athmens. 


*) Eine grosse Dyspnoe kann, wie bereits gesagt wurde, das 
bronchiale Athmen — hauptsächlich bei der Exspiration — 
am ganzen Rücken hörbar machen, ohne dass die Lunge 
irgendwo luftleer ist. Bei der Bildung eines pleuritischen Ex- 
sudates tritt häufig eine sehr grosse Dyspnoe ein, und man 
hört bronchiales Exspiriren am Rücken, bevor noch der Per- 
kussionsschall eine Dämpfung erleidet. 
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2. Seröse Flüssigkeitin der Brustnöhle nicht durch Pleu- 
ritis bedingt. — Hydrothorax. — 


Die Perkussion gibt genau dieselben Erscheinungen, als 
bei dem durch Pleuritis entstandenen flüssigen Exsudate, 
wenn selbes durch längere Zeit bestanden hat. Ist näm- 
lich die seröse Flüssigkeit nicht durch Verwachsungen der 
Lunge an einem Orte festgehalten, so verändert sie densel- 
ben bei Lageveränderung des Kranken, und man kann 
diese Ortsveränderung der Flüssigkeit in der Brusthöhle aus 
den Veränderungen im Perkussionsschalle entnehmen. Blut in 
der Brusthöhle — Haemothorax — und Eiter — Pyotho- 
rax — verändert den Perkussionsschall eben so als Serum. 


3. Pneumothorax. 


Darunter ist das Vorhandenseyn von atmosphärischer 
Luft, oder von Gas in der Pleurahöhle zu verstehen. Atmo- 
sphärische Luft, oder Gas findet man in der Pleurahöhle fast nie 
allein, gewöhnlich ist zugleich auch Flüssigkeit darin vor- 
handen. Die atmosphärische Luft scheint nämlich, wenn sie 
bei Menschen in die Pleurahöhle gelangt, fast jedesmal ex- 
sudative Pleuritis erzeugen zu müssen; wahrscheinlich tra- 
gen dazu auch die Flüssigkeiten, die gewöhnlich mit der 
atmosphärischen Luft in die Pleura dringen, — der Inhalt 
der Tuberkelhöhlen, Brandjauche, Blut etc. bei —. Gase 
entbinden sich in der Pleurahöhle durch Zersetzung von 
Flüssigkeiten, die daselbst enthalten sind. Eine Sekretion 
von Gas in die Brusthöhle ist mir ganz unwahrscheinlich. 

Erscheinungen aus der Perkussion. — Der 
Perkussionsschall ist bei Pneumothorax gewöhnlich deutlich 
tympanitisch. Ist jedoch die Brustwand sehr gespannt, so 
ist der Perkussionsschall wenig, oder gar nicht tympanitisch, 
In den meisten Fällen vernimmt man nebstbei den metallischen 
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Klang. Er ist häufig nicht so laut, dass man ihn aus der 
Entfernung hören könnte, und man muss aus diesem Grunde 
während des Perkutirens auch auskultiren *). Die mit der 
atmosphärischen Luft, oder dem Gase, gleichzeitig in der 
Pleurahöhle vorhandene Flüssigkeit nimmt immer die tiefste 
Stelle ein, und verändert somit ihren Ort mit jeder Lage- 
veränderung des Kranken. Aber die Flüssigkeit muss in be- 
trächtlicher Quantität vorhanden seyn, wenn sie bei Pneu- 
mothorax sich durch den Perkussionsschall zu erkennen ge- 
ben soll. Der Perkussionsschall ist nämlich selbst unter dem 
Niveau.der Flüssigkeit noch tympanitisch, und wird durch eine 
nicht ziemlich dicke Schichte der Flüssigkeit fast gar nicht 
verändert. Man muss demaach bei Schätzung der Quantität 
Flüssigkeit bei Pneumothorax fast das Doppelte von dem an- 
nehmen , was der Perkussionsschall anzeigt. 
Erscheinungen aus der Auskultation.— Durch 
die Auskultation vernimmt man bei Pneumothorax entweder 
den amphorischen Wiederhall, oder metallischen Klang bei 
der Stimme, oder während des Athmens — das Geräusch 
des Athmens, das Rasseln, Schnurren, Pfeifen von metalli- 
schem Klange begleitet —; oder man hört keinen amphorischen 
Wiederhall und metallischen Klang, sondern nur ein unbe- 
stimmtes Athmungsgeräusch, dumpfes Rasseln, Pfeifen, 
Schnurren, einen dumpfen Wiederhall der Stimme ; oder end- 
lich man hört gar nichts von der Stimme, kein Athmungsge- 
räusch, kein Rasseln etc. Diese Verschiedenheit in den aus- 
kultatorischen Erscheinungen ist nicht dadurch bedingt, dass 
in einem Falle die Luft in der Pleurahöhle mit den Bronchien 
kommunicirt, im anderen aber vollkommen abgeschlossen ist. 
Mir ist noch kein Fall von kurz vorher entstandenem Pneumo- 


*) Diesen Fall abgerechnet hat das gleichzeitige Perkutiren und 
Auskultiren — nämlich das Auskultiren des Perkussions- 
schalles — keinen Werth. 
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thorax vorgekommen, wo die Kommunikation der Luft in 
der Pleurahöhle mit den Bronchien fortbestanden hätte. Ich 
fand diese theils durch Kompression der Lunge, theils durch 
Exsudat jedesmal verschlossen. Erst bei längerem Bestehen 
des Pneumothorax kann in sehr seltenen Fällen durch Ulce- 
ration in der comprimirten Lunge eine Öfinung entstehen, 
durch welche die Luft in der Brusthöhle mit der äussern 
kommuniecirt. Die Verschiedenheit in den auskultatorischen 
Erscheinungen bei Pneumothorax ist, wie bereits ausein- 
andergesetzt wurde, darin begründet, dass die lufthältige 
Pleurahöhle bald durch eine dünnere, bald durch eine die- 
kere Schichte Lungenparenchyms von einem Bronchus ge- 
trennt ist, in welchem die Stimme, das Athmungsgeräusch 
etc. konsonirt. 


4. Tuberkeln, Markschwamm etc. aufder Pleura 


bringen im Perkussionsschalle keine auffallende Veränderung 
hervor, ausgenommen, wenn sie zu einer ungewöhnlichen 
Grösse anwachsen. Die Auskultation gibt gleichfalls keine 
Erscheinung, die diesen Entartungen eigenthümlich wäre. 


IV. Krankhafte Zustände des Herzbeutels, 
1. Pericarditis. 


Erscheinungen aus derPerkussion. — Der Per- 
kussionsschall weicht vom normalen nicht ab, so lange das 
Exsudat im Pericardium nicht in einer grösseren Menge vor- 
handen ist. Die Quantität des Exsudates im Pericardium, die 
eine wahrnehmbare Veränderung im Perkussionsschalle her- 
beiführt, lässt sich im Allgemeinen nicht näher angeben. Zu- 
weilen erscheint der Perkussionsschall in der Herzgegend in 
einer bedeutenden Ausdehnung ganz dumpf, wenn auch nur 
einige Unzen Exsudates im Pericardium vorhanden sind; in 
anderen Fällen aber findet man ein halbes Pfund Exsudates und 
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darüber im Herzbeutel, ohne dass der Perkussionsschall in 
der Gegend des Herzens in einer grösseren Ausdehnung als 
gewöhnlich gedämpft wäre. Diese Verschiedenheit hat ihren 
Grund in der Lagerung der Lunge, welche bald mehr, bald 
weniger zwischen das Herz und die Brustwand gedrängt ist. 

Indem das Herz specifisch schwerer, als jede exsudirte 
Flüssigkeit ist, so nimmt es in dem, durch das Exsudat aus- 
gredehnten Herzbeutel, die, seiner Befestigung nach, mög- 
lichst tiefste Stelle ein, die Flüssigkeit dagegen steigtin 
den höher gelegenen Raum. Aus diesem Grunde findet man 
sie, wenn sie in nicht bedeutender Menge vorhanden ist, um 
die Basis des Herzens und um den Ursprung der Aorta und 
Pulmonalarterie angesammelt, während das Herz den übrigen 
Raum des Herzbeutels ausfüllt. Eine Ausnahme davon könnte 
nur in dem Falle vorkommen , wenn der Herzbeutel partiell 
oder im Ganzen relaxirt wäre, oder Ausbeugungen hätte, 
so dass er durch seinen Inhalt — das Herz und die Flüssig- 
keit— nicht in Spannung versetzt wäre; oder wenn an der 
Aorta und Pulmonalarterie, oder an der Basis des Herzens 
eine Verwachsung: des Herzbeutels bestände. 

Ist das flüssige Exsudat in grösserer Menge vorhanden, 
so befindetes sich nicht bloss um die Basis des Herzensund den 
Ursprung der Arterien. Das Herz sinkt, wenn der Kranke 
auf dem Rücken liegt, während der Diastole in der Flüssig- 
keit nach rückwärts, und entfernt sich somit von der Brust- 
wand; während der Systole wird es nach vor- und abwärts 
getrieben, nähert sich also der Brustwand, und die Flüssig- 
keit sinkt zum Theil in den hinteren Raum des Herzbeutels. 
Man ersieht aus dem Angeführten, dass bei flüssigem Ex- 
sudate im Pericardium die Dämpfung des Perkussionsschalles 
fast konstant über dem Ursprunge der Aorta und Pulmonalar- 
terie, also im Längendurchmesser des Herzens beginnen 
müsse, dass eine grössere Dämpfung in der Breite des Her- 
zens erst hei grösserer Menge der Flüssigkeit im Pericar- 
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dium vorkomme, und dass Ausnahmen von dieser Regel nicht 
häufig angetroffen werden können. 

Wenn die Menge derFlüssigkeit im Perieardium an zwei 
Pfund beträgt, so erscheint der Perkussionsschall in der Re- 
gel von dem zweiten linken Rippenknorpel bis zum unteren 
Thoraxrande, undin der Breite von dem rechten Rande des 
Mittelstückes des Brustbeines bis in die Mitte der linken Seite 
vollkommen dumpf. Die Resistenz ist dabei so, wie bei einem 
grossen Exsudate in der Pleura, nämlich eine sehr bedeutende. 

Erscheinungen aus der Auskultation. — Die 
Aktion des Herzens istim Beginne der Pericarditis in der Re- 
gel verstärkt, der Herzstoss aus diesem Grunde lebhafter, 
und die Töne heller. Im weiteren Verlaufe wird gewöhnlich 
die Bewegung des Herzens schwächer, ja oft sehr schwach; 
der Herzstoss ist wenig oder gar nicht fühlbar, und die Töne 
des Herzens und der Arterien lassen sich schwach, oder gar 
nicht vernehmen. Die Schwäche der Herzbewegung kann so- 
wohl bei geringer als bei grosser Menge des Exsudates ein- 
treten. Ist ein grosses Exsudat im Herzbeutel vorhanden, so 
istdas Herz, wenn derKranke auf dem Rücken liegt, während 
der Diastole weiter von der Brustwand entfernt als gewöhn- 
lich, indem der vordere Raum durch die Flüssigkeit ausgefüllt 
wird. Wenn es sich während der Systole gegen die vordere 
Brustwand bewegen will, so wird diese Bewegung durch den 
Widerstand der Flüssigkeit, die gleichzeitig in den hinteren 
Raum abfliessen muss, gehemmt. Das Herz kann aus diesem 
Grunde innerhalb der Flüssigkeit Keine so grosse Bewegung 
machen, wenn es sich auch mit Kraft zusammenzieht und 
ausdehnt. 

Der Herzstoss ist somitbei grösseren Exsudaten im Herz- 
beutel in der Regel schwächer, als im normalen Zustande, 
oder erist fast gar nicht wahrnehmbar, und die Töne erschei- 
nen, weil das Herz und die Arterien durch Flüssigkeit von 
der vorderen Brustwand geschieden sind, weniger hell und 
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stark, oder sie sind gar nicht zu vernehmen. Indess kann ein 
hypertrophisches, oder überhaupt heftig agirendes Herz selbst 
innerhalb einer grossen Menge Flüssigkeit einen bedeutenden 
Stoss geben, und die Töne können recht laut sich hören las- 
sen; überdiess ist auch ohne alle Flüssigkeit im Herzbeutel 
der Herzstoss nicht selten sehr schwach, oder ganz unfühl- 
bar, und die Töne sind sehr dumpf, oder gar nicht zu hören. 

Der Herzstoss und die Töne geben also kein sicheres 
Zeichen für das Vorhandenseyn, oder Fehlen der Flüssigkeit 
im Herzbeutel. Wenn plastisches und schon konsistenteres 
Exsudat die Herzoberflläche bedeckt, und das Herz wäh- 
rend seiner Bewegung an den Herzbeutel streift, so gibt diess 
zu einem von den Herzbewegungen abhängigen Reibungs- 
geräusche Veranlassung, welches gewöhnlich dem Geräusche 
des Schabens, des Anstreifens, des Kratzens, oder dem Knar- 
ren des Leders gleicht, welches aber auch als Blasebalg-, 
Säge- oder Raspelgeräusch erscheinen kann. 

Das Reibungsgeeräusch im Herzbeutel zeigt sich von den 
Herzbewegungen abhängig, zugleich aber mit den Herzbe- 
wegungen nicht übereinstimmend, so dass es mit dem Stosse 
und mit den Tönen der Zeit nach nicht vollständig: congruirt. 
Dadurch unterscheidet sich das Reibungsgeräusch im Peri- 
cardium von den Geräuschen, die innerhalb des Herzens und 
der Arterien entstehen. Das Reibungsgeräusch innerhalb des 
Pericardiums unterscheidet sich aber durch nichts von dem 
. Geräusche, welches bei, an der äusseren Fläche des Herz- 
beutels vorhandenem, plastischem Exsudate durch Reibung des 
Herzbeutels an der Lunge, oder an der Brustwand in Folge 
der Herzbewegungen hervorgebracht wird. 

Das Reibungsgeräusch kann sowohl im Beginne derPe- 
ricarditis, als auch im weiteren Verlaufe derselben vorkommen, 
es kann fortdauern,, wenn der entzündliche Process im Pe- 
ricardium schon längst beendigt ist. Es kommt nicht bei jeder 
Pericarditis vor, und der Grad seiner Stärke ist von der Hef- 
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tigkeit der Entzündung gar nicht abhängig. Es ist kein Zei- 
chen für eine geringere Menge flüssigen Exsudates, indem 
es auch bei sehr kopiöser Flüssigkeit im Pericardium erschei- 
nen kann. Die Pericarditis ohne konsistenteres plastisches 
Exsudat — mit überwiegend serösem oder eiterartigem Exsu- 
date im Pericardium — ist nie von einem Reibungsgeräusche 
begleitet. 


2. Flüssigkeiten im Pericardium nicht durch Pericarditis 
bedingt. 

Wasseransammlung — hydrops pericardü. — Die 
Erscheinungen aus der Perkussion und Auskultation sind die- 
selben, wie bei Exsudaten in Folge von Pericarditis, nur 
kann kein Reibungsgeräusch vorkommen. Dasselbe gilt vom 
Blutergusse ins Pericardium, wenn er jemals Gegenstand 
der Beobachtung werden sollte *). 


3. Gas im Pericardium. 
Ich habe noch nie ein Pneumopericardium beobachtet. 
Der Perkussionsschall dürfte zuweilen tympanitisch seyn, 


*) Dr. Sciaufr bekam auf seine Abtheilung einen Kranken mit 
Pneumothorax der linken Seite, der in Folge einer heftigen 
Compression des Brustkorbes durch zwei Wägen entstanden 
war. Die Herzbewegungen waren von einem Geräusche be- 
gleitet, das genau dem Gegurgel der Exkavationen — einem 
konsonirenden Rasseln — glich. Insbesondere war die Kam- 
merdiastole von diesem Gegurgel begleitet. Wir waren der 
Meinung, dass in die Höhle des Herzbeutels etwas Blut er- 
gossen sey, dass desshalb das Herz an das freie Blatt des 
Herzbeutels stärker anklebe, und dass bei den Herzbewe- 
gungen durch das Losreissen der anklebenden Stellen dieses 
Rasseln erzeugt werde. Der Kranke wurde durch die Punk- 
tion des Thorax, durch welche die nöthige Quantität Luft aus 
der Brusthöhle entfernt wurde, gerettet. Er genas vollkom- 
men, Das Rasseln im Herzbeutel hatte sich nach einigen Ta- 
gen verloren. Dr. Schuh wird diesen in jeder Beziehung 
höchst merkwürdigen Fall ausführlich mittheilen. 
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hauptsächlich aber müsste die Auskultation besondere Zei- 
chen liefern. Es ist nämlich die Entwicklung von Gas im Pe- 
ricardium kaum anders, als durch Zersetzung; von darin vor- 
handenen Flüssigkeiten begreiflich. Die enthaltene Flüssig- 
keit würde aber durch die Herzbewegungen heftig geschüt- 
telt, und müsste aus diesem Grunde ein solches Geräusch 
geben, wie man es durch Schütteln von Flüssigkeit in nicht 
ganz gefüllten Gefässen erhält. 


4. Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel. 


Die Perkussion und Auskultation gibt meines Wissens 
keine Erscheinung , welche man der Verwachsung des Her- 
zens mit dem Herzbeutel zuschreiben könnte. Dr. Hope 
führt an, dass sich bei Verwachsung des Herzens mit dem 
Herzbeutel mit dem ersten Herztune ein Blasebalggeräusch 
verbinde, das auch in der Aorta hörbar sey, und bei star- 
ker Aktion eines solchen Herzens nicht leicht fehle. Die am 
meisten charakteristische Krscheinung soll aber in einer 
plötzlichen polternden Bewegung des Herzens bestehen, die 
durch das Stethoskop leicht wahrgenommen werden könne, 
und insbesondere bei Hypertrophie mit Dilatation des Herzens 
deutlich sey, in welchem Falle das Poitern mit der Systole 
und Diastole der Kammern zu korrespondiren pflege. Weder 
die erste, noch die zweite Erscheinung steht in irgend einer 
Beziehung zur Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeu- 
tel. Das Blasebalggeräusch entsteht im Inneren des Herzens, 
‚oder der Aorta durch Insuflicienz der Klappen, und durch rau- 
he Stellen an der Auskleidung der Ventrikel, oder der Aorta, 
und die plötzliche polternde Bewegung des Herzens ist eine 
Unregelmässigkeit im Rhythmus, die bei den verschieden- 
sten Abnormitäten des Herzens, und selbst bei anschei- 
nend ganz normaler Beschaffenheit desselben vorkommen 
kann. 
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d. Tuberkeln am Herzbeuteı 


haben wahrscheinlich nie eine solche Grösse, dass dadurch 
der Perkussionsschall eine Modifikation erleiden sollte. 
Wenn das Herz nicht mit dem Herzbeutel verwachsen ist, 
findet man mit Tuberkeln am Pericardium fast konstant serö- 
ses Exsudat, und zwar in beträchtlicher Menge. Die Tuber- 
keln können eben so wie das konsistentere plastische Exsu- 
dat zu einem Reibungsgeräusche Veranlassung geben. 


6. Markschwamm am Pericardium 


kann in seltenen Fällen so gross werden, dass dadurch der 
Perkussionsschall in einem grösseren Umfange gedämpft wird. 


V, Abnorme Zustände der Herzsubstanz. 


1. Hypertrophie mit Dilatation beider Ventrikel. 


Der Perkussionsschall ist, sowohl der Länge als der 
Breite des Herzens entsprechend, in einer grösseren Aus- 
dehnung gedämpft. Diess erleidet nur dann eine Ausnahme, 
wenn das Zwerchfell einen tiefen Stand hat, und der Thorax- 
raum über das Normale erweitert, die Lunge mithin emphy- 
sematös ist. In einem solchen Falle ist nicht selten in der 
Gegend, wo das Herz im normalen Zustande liegt, der Per- 
kussionsschall selbst bei beträchtlicher Hypertrophie und Di- 
latation des Herzens gar nicht gedämpft, und wird es erst 
tiefer gegen den unteren Rand des Thorax. 

Der Herzstoss ist häufig verstärkt, und nicht selten 
so bedeutend, dass dadurch die dem Herzen entsprechende 
Stelle der Brustwand sichtbar und fühlbar emporgehoben wird. 
Doch ist die Verstärkung des Herzstosses nicht immer vor- 
handen, und man kann aus einem schwachen oder ganz feh- 
lenden Herzstosse nicht den Schluss ziehen, dass das Herz 
nicht hypertrophisch sey. Die Töne der beiden Ventrikel und 
der Arterien sind entweder sehr laut, oder nur schwach, dumpf, 
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oder ganz unhörbar, oder es werden ein oder mehrere Töne 
durch Geräusche ersetzt, welche Verschiedenheiten durch 
die Beschaffenheit derKlappen und der Auskleidung der Herz- 
höhlen bedingt sind. 


2. Hypertrophie beider Ventrikelmitnormaler Weite der 
Kammern 

Die Erscheinungen aus der Perkussion und Auskultation 

sind für diesen Zustand dieselben, als für die Hypertrophie 

mit Dilatation beider Ventrikel, und nur dem Grade nach ver- 

schieden. Der Herzstoss hebt gewöhnlich nicht die Brust- 

wand, sondern erschüttert das Ohr des Auskultirenden gleich 


‘einem Hammerschlage. 


8. Dilatation beider Ventrikel ohne Hypertrophie. 


Die Perkussion gibt dieselben Erscheinungen, als beiHy- 
pertrophie mit Dilatation beider Ventrikel. Der Herzstoss er- 
schüttert den Kopf des Auskultirenden nicht, hebt die Brust- 
wand wenig, oder gar nicht, und kann selbst unfühlbar wer- 
den. Bei Aufregung, bei Pericarditis, und überhaupt bei je- 
dem Zustande, wo die Herzthätigkeit sehr vermehrt ist, kann 
der Stoss des nicht bypertrophischen dilatirten Herzens dem 
Stosse bei Hypertrophie mit Dilatation an Stärke gleichen. 
Die Töne oder Geräusche sind wie bei Hypertrophie mit Di- 
latation entweder laut, oder schwach , oder ganz unhörbar; 
sie können klossin der Herzgegend, oder an allen Stellen der 
Brust sich vernehmen lassen, oder sie werden durch Geräu- 
sche ersetzt. 


4. Hypertrophie mit Dilatation des rechten Ventrikels bei 
normaler Weite und Stärke des linken. 

Der Perkussionsschall ist der Breite des Herzens ent- 
sprechend in einer grösseren Ausdehnung: gedämpft. Der Bau 
des Thorax , insbesondere aber die Lage der Lunge, bedingt 
Ausnahmen. Der Herzstoss ist zuweilen verstärkt, in anderen 
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Fällen vom normalen fast nicht abweichend. Der zweite Ton 
der Pulmonalarterie ist in der Regel verstärkt, und bedeutend 
lauter, als der zweite Ton der Aorta. Am ersten Ton der Pul- 
monalarterie ist eine Verstärkung viel seltener zu bemerken. 
Im rechten Ventrikel sind die Töne entweder verstärkt, oder 
normal, oder selbst schwächer; im linken Ventrikel sind die 
Töne entweder normal, oder schwächer, oder es ist statt des 
ersten oder zweiten Tones ein Geräusch hörbar. In der Aorta 
kann statt des zweiten Tones kein Geräusch vorkommen. 


5. Hypertrophie mit Dilatation des linken Ventrikels bei 
normaler Stärke und Weite des rechten. 


Der Perkussionsschall ist der Länge des Herzens ent- 
sprechend in einer grösseren Ausdehnung gedämpft, ausser 
wenn die grössere Ausdehnung der Lunge den Schall heller 
macht. Der Herzstoss ist etwas verstärkt, oder er ist dem 
normalen an Stärke gleich; oder es sind einzelne Stösse sehr 
stark, andere schwach; oder endlich der Herzstoss ist be- 
 deutend verstärkt, und selbst so stark als bei Hypertrophie 
mit Dilatation beider Ventrikel, welches letztere nur dann 
statt finden kann, wenn die Hypertrophie mit Dilatation des 
linken Ventrikels durch Insuflicienz der Aortaklappen bedingt 
ist. Jeder der Töne der beiden Ventrikel und der Aorta ist 
entweder von normaler Stärke, oder er ist dumpfer, oder ganz 
unhörbar , oder er wird durch ein Geräusch ersetzt. 


6. Verkleinerung des rechten Ventrikels mit Hypertro- 
phie, normaler Stärke, oder Atrophie seiner Wandung. 


Wenn dieser abnorme Zustand des rechten Ventrikels 
mit Hypertrophie und Dilatation des linken besteht, so ver- 
hält sich der Perkussionsschall fast eben so, als bei Hyper- 
trophie mit Dilatation des linken Ventrikels und normaler 
Stärke und Weite des rechten. Der Herzstoss kann nur bei 
gleichzeitiger Insuflicienz der Aortaklappen verstärkt seyn, 
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sonst ist er schwächer, als im normalen Zustande. Ist bei 
Verkleinerun« des rechten Ventrikels der linke von normaler 
Weite und Stärke, oder ebenfalls verkleinert, so ist der Herz- 
stoss weniger, oder gar nicht fühlbar. 


7. Verkleinerung des linken Ventrikels mit normaler Stär- 
ke, Hypertrophıe, oder Atrophie seiner Wandung. 


Ist damit Hypertrophie mit Dilatation des rechten Ven- 
trikels verbunden, so kann der Perkussionsschall der Breite 
des Herzens entsprechend in einer grösseren Ausdehnung ge- 
dämpft seyn. Der Herzstoss ist nur in dem Falle etwas ver- 
stärkt, wenn gleichzeitig /nsuflicienz der dreispitzigen 
Klappe vorhanden ist, sonst immer schwach, oder gar nicht 
fühlbar. Ist der rechte Ventrikel von normaler Weite, oder 
ebenfalls verkleinert, so ist der Herzstoss immer sehr schwach, 
oder gar nicht fühlbar. In der Aorta kann statt des zweiten 
Tones nie ein Geräusch vorkommen. 


8. Entzündung der Muskelsubstanz des Herzens. 


Weder die Perkussion noch die Auskultation gibt eine 
Erscheinung, welche die Entzündung der Herzsubstanz cha- 
rakterisiren könnte. Der Perkussionsschall weicht vom nor- 
malen nicht ab, ausser wenn in Folge der Entzündung Er- 
weiterung der Kammer, oder Verdickung der Wandung ein- 
getreten ist, was immer erst nach längerer Dauer der Fall 
seyn kann. 

Der Herzstoss ist entweder verstärkt, und dem Stosse 
eines hypertrophischen Herzens gleich; oder er ist nicht 
stärker, oder selbst schwächer, als gewöhnlich. Die Töne 
können laut, oder schwach, oder fast unhörbar seyn. Ge- 
räusche kommen bei Entzündung der Muskelsubstanz des 
Herzens nicht vor, ausser wenn gleichzeitig Pericarditis oder 
Endocarditis vorhanden ist. Der Rhythmus der Herzbewegun- 
gen ist in der Regel unregelmässig, sie sind beschleunigt, 
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‘ und die einzelnen Bewegungen sind in der Grösse ungleich ; 
daher einzelne Herzstösse stark, andere schwach, einzelne 
Töne laut, andere dumpf erscheinen etc., welche Unregel- 
mässigkeiten sich in vielen anderen abnormen Zuständen des 
Herzens, und selbst bei anscheinend normaler Beschaffenheit 
desselben finden, und bei Entzündung: der Herzsubstanz zu- 
weilen gar nicht, oder nur in einem geringen Grade vorhan- 
den sind. 


9. Erweichung, Verhärtung der Herzsubstanz, kalkartige 
Konkremente in derselben, OÖOssifikationen der Kranz- 
artcrien. 


Alle diese krankhaften Zustände geben keine Erschei- 
nung, die sie charakterisiren könnte. 


VI. Abnorme Zustände am Endocardium. 


. 41. Endocarditis. 


Der Perkussionsschall weicht vom normalen nicht ab, 
ausser wenn in Folge der Endocarditis — am gewöhnlich- 
sten durch Klappenfehler — eine, oder beide Herzkammern 
dilatirt und hypertrophisch geworden sind. Die Zunahme des 
Herzens an Grösse kann kinnen einigen Tagen bemerkbar 
werden. Die Herzbewegungen sind in der Regel heftiger und 
mehr beschleunigt, zuweilen unregelmässig, daher der 
Herzstoss stärker etc. 

Die Töne können in allen Gegenden ganz normal seyn, 
oder sie sind lauter, oder im Gegentheil dumpfer , oder fast 
gar nicht hörbar, oder man hört an einigen Stellen Geräusche, 
an anderen Töne. Ist nämlich die von Entzündung ergriffene 
Stelle des Endocardiums keiner stärkeren Strömung des Blu- 
tes ausgesetzt, wie diess mit der unteren Hälfte der Herz- 
höhlen der Fall ist, so hört man kein Geräusch, auch wenn 
sich daselbst Exkrescenzen bilden. Geht dagegen über die 
entzündete Stelle ein schneller Blutstrom, so erzeugt sich 


ein Geräusch, das man am Thorax an jener Stelle, die dem 
Ursprunge des Geräusches am nächsten liegt, am deutlich- 
sten vernehmen muss. Sind die Klappen der Sitz der Entzün=- 
dung, so können sie zum Schliessen unfähig — insufficient — 
werden , oder es kann eine Verengerung: des betreffenden 
Ostiums eintreten. Man kann also bei der Endocarditis ein 
Geräusch mit der Systole hören, das sich allein auf den lin- 
ken, oder rechten Ventrikel, oder allein auf die Aorta, oder 
Pulmonalarterie beschränkt, indess an den übrigen Stellen 
Töne vernommen werden, oder das Geräusch kann zugleich 
an mehreren Stellen vorkommen. Mit der Diastole kommt ein 
Geräusch im Beginne der Endocarditis viel seltener vor, es 
kann aber in der Aorta sich nach wenigen Tagen einstellen, 
wenn in Folge der Entzündung: die Aortaklappen die Fähig- 
keit, den Rückfluss des Blutes zu hemmen, verloren haben. 


2. Klappenfehler. 


a. Insufficienz der zweispitzigen Klappe — 
Der Perkussionsschall ist in der Regel der Breite des Her- 
zens entsprechend in einer grösseren Ausdehnung gedämpft, 
da die Insuflicienz der 2zweispitzigen Klappe fast jedesmal 
Hypertrophie mit Dilatation des rechten Herzens zur Fol- 
ge hat. 

An der Stelle der Brustwand, wo die Herzspitze an- 
stösst, und zuweilen auch in deren Umgebung: in mehr oder 
weniger grossem Umfange, ist mit der Kammersystole ein Ge- 
räusch hörbar; der zweite Ton der Pulmonalarterie ist ver- 
stärkt, und es fällt deutlich der Accent auf denselben. Zu- 
. weilen, insbesondere bei schwächeren Herzbewegungen , 
ist im linken Ventrikel bei der Systole nur ein undeutlicher 
Schall zu vernehmen, der sich weder als Ton, noch als 
Geräusch bestimmt erkennen lässt. Mit der Diastole hört 
man im linken Ventrikel in der Regel einen undeutliehen 
Schall, oder gar nichts; nur selten findet sich ein ziemlich 
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deutlicher Ton. Ist die Insufficiönz der zweispitzigen Klappe 
gross, so werden die Töne der Aorta schwach; der Herz- 
stoss ist in der Regel verstärkt. 

b. Verengerung des linken Ostium veno- 
sum. — Der Perkussionsschall ist, wie bei der Insufficienz 
der zweispitzigen Klappe, der Breite des Herzens entspre- 
chend in einer grösseren Ausdehnung gedämpft, indem sich 
bei Verengerung des linken Ostium venosum noch schneller 
Vergrösserung des rechten Ventrikels einstellt. 

Im linken Ventrikel vernimmt man statt des zweiten 
Tones ein Geräusch, das nicht selten so gedehnt ist, dass 
es nur während der Kammersystole auf einen Augenblick un- 
terbrochen wird. Der zweite Ton der Pulmonalarterie ist 
verstärkt. Während der Systole hört man im linken Ventrikel 
entweder gar nichts, oder man hört einen undeutlichen Schall, 
oder man vernimmt ein Geräusch, weil nämlich mit Veren- 
gerung des linken Ostium venosum gewöhnlich auch Ins ufüi- 
cienz der zweispitzigen Klappe verbunden ist. Die Töne 
der Aorta sind in der Regel schwach, der Herzstoss etwas 
verstärkt, und über eine grössere Fläche ausgedehnt. 

ec. Insufficienz der dreispitzigen Klappe. — 
Die Insufficienz der dreispitzigen Klappe bedingt nur die Er- 
weiterung des rechten Vorhofes, und aus diesem Grunde 
ist der Perkussionsschall an der dem rechten Vorhofe ent- 
sprechenden Stelle des Thorax zuweilen merkbar gedämpft. 
Im rechten Ventrikel erscheint mit der Systole ein Geräusch, 
und gleichzeitig steigt das Blut in den Halsvenen, an wel- 
chen also eine Pulsation sichtbar ist. Doch kann bei schwa- 
cher Herzbewegung das Geräusch im Ventrikel in einen un- 
deutlichen Schall übergehen, oder ganz unhörbar werden. 
Mit der Diastole ist im rechten Ventrikel entweder ein un- 
deutlicher, oder gar kein Schall zu vernehmen, nur selten 
bemerkt man einen noch deutlichen Ton. 

d. Verengerung des rechten Ostium veno- 
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sum. — Diese Abnormität kommt ungemein selten vor. Ich 
habe sie an Lebenden noch nie beobachtet. Im hiesigen pa- 
thologisch - anatomischen Musäum finden sich davon einige 
wenige Exenplare. 

e. Insufficienz der Aortaklappen. — Der Per- 
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kussionsschall ist fast konstant in der Längenrichtung des 
Herzens in einer grösseren Ausdehnung gedämpft, da die 
Insufficienz der Aortaklappen jedesmal eine Vergrösserung 
des linken Ventrikels — gewöhnlich Hypertrophie und Di- 
latation — herkeiführt. Doch kann eine grössere Ausdeh- 
nung der linken Lunge die Dämpfung des Perkussionsschal- 
les aufheben. Der Herzstoss ist fast jedesmal verstärkt , und 
erschüttert entweder gleich einem Hammerschlage den Kopf 
des Auskultirenden, oder er hebt die Brustwand. Statt des 
zweiten Tones erscheint in der Aorta ein gedehntes Ge- 
räusch, das an der Ursprungsstelle der Aorta die grösste In- 
tensität hat. Dieses Geräusch ist gewöhnlich aufeine grössere 
Entfernung: hörbar, und falls die Insuflicienz bedeutend ist, 
so hört man das Rauschen des herabstürzenden Blutes noch 
sehr intensiv an der Spitze des Herzens — also auch im 
linken Ventrikel statt des zweiten Tones ein Geräusch. — 
Während der Systole ist in der Aorta gewöhnlich ein 
Geräusch zu vernehmen, indem bei der Insufficienz der 
Aortaklappen fast jedesmal auch rauhe Stellen in der Aorta 
selbst, oder an der unteren Fläche der Aortaklappen vorkom- 
men. Zuweilen ist aber mit der Systole dennoch ein Ton hör- 
bar, oder man vernimmt einen undeutlichen, oder gar keinen 
Schali. Der Puls der Schlüsselbeinarterie und Carotis ist von 
einem starken Raspelgeräusche begleitet. Der Insuflicienz 
der Aortaklappen wird allgemein ein doppeltes Geräusch — 
bruit de va et vient — zugeschrieben. Man hört bei diesem 
krankhaften Zustande allerdings sehr häufig sowohl mit der 
Systole als mit der Diastole ein Geräusch, nämlich das druit 
de va et vient. Doch ist das Geräusch bei der Systole von 
20 > 
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der Insufficienz nicht abhängig. Die Insufficienz bedingt nur 
das Geräusch mit der Diastole, und bloss dieses darf auf die 
Insufficienz bezogen werden. Man muss aus einem Geräu- 
sche mit der Diastole — falls es die entsprechenden Merk- 
male hat — auf Insuflicienz der Aortaklappen schliessen , 
wenn auch mit der Systole kein Geräusch , sondern ein Ton 
gehört wird. | 

f. Verengerung der Aortamündung in Folge 
von Fehlern der Aortaklappen. — Im linken Ven- 
trikel bildet sich Hypertrophie mit Dilatation aus, wiewohl 
nicht in dem Grade, als bei Insufficienz der Aortaklappen, 
Der Perkussionsschall zeigt also die der Hypertrophie und 
Dilatation des linken Ventrikels entsprechende Abweichung. 
Der Herzstoss ist nicht, oder nur wenig verstärkt, wenn 
nicht gleichzeitig Insuflicienz der Aortaklappen vorhanden 
ist. Statt des ersten Tones in der Aorta vernimmt man ein 
Geräusch, das nur hei schwacher Aktion des Herzens un- 
deutlich wird, gewöhnlich aber auf eine grosse Entfernung 
sich vernehmen lässt. Der zweite Ton in der Aorta ist ent- 
‘weder sehr schwach, oder ganz undeutlich, oder er wird 
durch ein Geräusch ersetzt, wenn nämlich die Aortaklappen 
zugleich insuflicient sind. 

g. Eine Insufficienz der Klappen an der 
Pulmonalarterie oder eine Verengerung der 
Einmündung der Pulmonalarterie in Folge von 
Fehlern ihrer Klappen habe ich an Lebenden 
noch nie beobachtet. Diese krankhaften Zu- 
stände sind noch seltener, als die Verenge- 
rung am rechten Ostiumvenosum. Imhiesigen 
pathologisch - anatomischen Musäum findet 
sich davon nur Ein Exemplar. 
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VII. Abnorme Zustände der Aorta, der Pulmonalarterie etc. 


1. Entzündung der aufsteigenden Aorta— 
Der Perkussionsschall zeigt keine Abweichung, ausser wenn 
in Folge der Entzündung die Aorta sich so sehr erweitert, 
dass sie die Brustwand berührt. An der ganzen oberen Hälfte 
des Brustbeines, und zuweilen auch in der ganzen Umge- 
bung hört man mit der Systole des Herzens ein Geräusch, 
zuweilen hloss einen undeutlichen, oder gar keinen Schall, 
der Ton der Aortaklappen ist in der Regel kurz und schwach, 
und nur selten deutlich hörbar. Die Herzbewegung kann 
sehr verschieden seyn, und darum gibt die Beschaffenheit des 
Herzstosses und der Herztöne keine Zeichen für die Ent- 
zündung der Aorta. | 

2. Unebenheiten — Exkrescenzen, Kalkab- 
lagerungen et. —an derinneren Fläche der auf- 
steigenden Aorta.— Der Perkussionsschall kann keine 
Abweichung zeigen. Mit der Systole des Herzens lässt sich, 
so wie bei der Entzündung der Aorta ein Geräusch hören. 
Zuweilen ist an der oberen Hälfte des Brustbeines auch die 
Diastole von einem Geräusche begleitet, das entweder von 
einem Tone begränzt wird, — wenn die Aortaklappen schlies- 
sen—, oder als Geräusch endet, bei Insufficienz der Aor- 
taklappen —. 

3. Erweiterungen der aufsteigenden Aorta. 
— Diese mag gleichmässig , oder sackförmig seyn, so kann 
sie erst dann erkannt werden, wenn die erweiterte Aorta die | 
vordere Brustwand berührt. Der Perkussionsschall erscheint 
in einem solchen Falle am oberen Theile des Brustbeines in 
der Ausdehnung, in welcher die Aorta daselbst anliegt, voll- 
kommen dumpf, und die Resistenz ist vermehrt. An derselben 
Stelle findet der Auskultirende fast konstant mit jeder Systo- 
le einen Stoss, der dem Herzstosse an Stärke gleichkommt, 
oder ihn noch übertrifft. Zwischen der Stelle, wo der Stoss 
der Aorta gefühlt wird, und zwischen jener, wo sich der 


310 


Herzstoss wahrnehmen lässt, empfindet man bei der Systole 
des Herzens keine, oder eine viel geringere Erschütterung. 
Sowohl bei der Systole, als bei der Diastole des Herzens 
lässt sich in der Regel in dem Aneurysma ein Geräusch ver- 
nehmen. Doch gibt es Fälle, wo die Geräusche sehr undeut- 
lich sind, oder wo gar nichts vernommen werden kann, oder 
man hört Töne und Geräusche, oder hloss Töne. In Fällen, 
wo das Aneurysma am Thorax eine Geschwulst bildet, kann 
man durch Befühlen die Überzeugung erlangen, dass in den 
Wandungen des Aneurysma sowohl der erste als der zweite 
Ton erzeugt werden kann. Die Schlüsselbeinarterie und Ca- 
rotis gibt während der Systole des Herzens gewöhnlich ein 
starkes Raspelgeräusch. 

4. Verengerung der aufsteigenden Aorta 
Der linke Ventrikel wird gewöhnlich vergrössert, und selbst 
im rechten Ventrikel bleibt die Vergrösserung selten aus, 
In der Aorta sind Töne, oder Geräusche, je nachdem die ver- 
engerte Aorta sonst normal, oder an der inneren Fläche 
mit Rauhigkeiten besetzt, oder die Aortaklappen insuflicient 
sind. 

5. Erweiterung der absteigenden Aorta. — 
Der aneurysmatische Sack muss sehr bedeutend seyn, wenn am 
Rücken im Perkussionsschalle eine Dämpfung bemerkbar wer- 
den soll. Ich habe in zwei Fällen, wo das sehr grosse Aneu- 
rysma an der absteigenden Aorta eine Dämpfung des Perkus- 
sionsschalles am Rücken zur Folge hatte, beim Auskultiren 
nirgends ein Geräusch vernehmen können. Es kann jedoch kei- 
nem Zweifel unterliegen, dass bei Aneurysmen der abstei- 
genden Aorta längs des Rückgrathes mit dem Arterienpulse 
synchronische Geräusche hörbar seyn können; nur zeigt 
ein solches Geräusch nicht nothwendig ein Aneurysma, 
sondern bloss rauhe Stellen der inneren Fläche dieses Ge- 
fässes. 

6. Ein Aneurysma der Pulmonalarterie 
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habe ich bisher in einem einzigen Falle beok- 
achtet. Der Kranke, ein kräftig gebauter Mann von 
43 Jahren, kam auf meine Abtheilung im allgemeinen Kran- 
kenhause mit Ödem der Füsse und Ascites. Die Anschwellung 
der Füsse hatte sich nach seiner Aussage die letzten Tage 
im November 1841 auf eine Verkühlung eingestellt. Nach 
zweimonatlichem Aufenthalte im Spitale einer Landstadt, be- 
gab er sich am 28. Jänner 1842 in das Wiener Krankenhaus. 
Das Gesicht war bedeutend eyanotisch, die Dyspnoe gross, 
in der ganzen Brust hörte man lautes Rasseln und Schnur- 
ren; im linken Ventrikel mit der Systole ein Blasen, an der 
Basis des Herzens beide Töne kaum angedeutet, mit der 
Systole ein sehr schwaches Blasen, das eine Fortsetzung 
aus dem linken Ventrikel zu seyn schien; eben dasselbe liess 
sich im rechten Ventrikel vernehmen. 1 

Die Perkussion zeigte einige Vergrösserung: des Her-. 
zens, keine Verdichtung der Lunge, kein Exsudat in der 
Brusthöble. Der Herzstoss war kaum angedeutet, der Puls 
sehr klein, von normaler Frequenz, der Urin betrug im Tage. 
kaum einige Unzen, war blutigroth, und gab ein reichliches 
rothes Sediment, das sich bei der Untersuchung als harn- 
saures Ammoniak zeigte. Der Appetit war ziemlich gut, der 
Durst etwas vermehrt. Unter Zunahme des Ödems der Füsse, 
des Ascites und durch serösen Erguss in die beiden Brust- 
höhlen erfolgte der Tod am 18. Februar 1842. In den übrigen 
Symptomen trat keine besondere Veränderung ein. 

Die Sektion zeigte den Stamm der Pulmonalarterie zu 
einem ganseigrossen Sacke ausgedehnt. Die Einmündung der 
Pulmonalarterie in den Ventrikel war kaum etwas erweitert, 
die Klappen daselbst normal und zum Schliessen vollkommen 
geeignet. Die beiden Hauptäste der Pulmonalarterie waren 
an ihrem Ursprunge aus dem Aneurysma bis auf den Durch- 
gang einer Rabenfederspuhle verengert, der rechte Ventrikel 
etwas hypertrophisch und dilatirt, der linke normal, die: 
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Klappen der Aorta und die dreispitzige Klappe normal; die 
zweispitzige Klappe hatte durch Verdickung des freien Ran- 
des an einigen Stellen ihre normale Beschaffenheit verloren; 
doch konnte nicht mit Bestimmtheit angegeben werden, ob 
sie im Leben insufficient war. Die Häute der aneurysma- 
tisch erweiterten Pulmonalarterie zeigten dieselben Verän- 
derungen, wie man sie bei Aneurysmen der Aorta findet. 

Ich brauche kaum zu erwähnen, dass die Auskultation 
im gegenwärtigen Falle für das Aneurysma der Pulmonal- 
arterie kein Zeichen gab. Die Abwesenheit alles Geräusches 
in demselben ist aus der so bedeutenden Verengerung der 
beiden Äste der Pulmonalarterie leicht begreiflich. 

Die gleichmässige Erweiterung der Pul- 
monalarterie kommt häufig vor, doch habe ich sie 
nie in dem Grade gefunden, dass der Perkussionsschall eine 
Abweichung gezeigt hätte. 

7. Die Erweiterung der Hohlvenen, oderder 
Lungenvenen bedingt nie eine Veränderung im 
Perkussionsschalle. 


VII. Krankhafte Zustände der Organe im Unterleibe, 


1. Vergrösserung der Leber. 


Diese mag: durch Hypertrophie der Lebersubstanz oder 
durch in der Leber entwickelten Markschwamm, Melanose, 
Hydatiden , Abscesse etc. bedingt seyn, so sind die Verän- 
derungen im Perkussionsschalle immer dieselben. Eine grosse 
Leber berührt im grösseren Umfange die Thoraxwand, falls 
sie nicht tiefer in den Unterleib herabgerückt ist, und macht 
so den Perkussionsschall in der unteren Parthie der rechten 
Thoraxhälfte in einer grösseren Ausdehnung nach allen Rich- 
tungen ganz dumpf. Bekamntlich kann der vergrösserte linke 
Leberlappen bisin das linke Hypochondrium reichen, und da- 
selbst den Perkussionsschall dumpfer , oder ganz dumpf ma- 
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chen. Ist die Leber tiefer in den Unterleib herabgesunken, so 
findet man unterhalb des rechten Thoraxrandes den Perkus- 
sionsschall vollkommen dumpf, oder den Schall der darunter 
gelegenen Gedärme so weit gedämpft, als die Leber reicht. 
Die Verschiedenheit in der Resistenz nach der verschiedenen 
Härte der Lebersubstanz ist nur durch die Bauchdecken 
deutlich. | 


2. Verkleinerung der Leber, 


Bei Verkleinerung der Leber kann es geschehen, dass 
der Perkussionsschall am unteren Theile der rechten Thorax- 
hälfte an keiner Stelle vollkommen dumpf wird. Der nicht 
tympanitische Schall der Lunge wird unmittelbar über der 
Leber weniger laut, und die Stellen, an welchen die ver- 
kieinerte Leber die Brustwand berührt, geben den gedämpf- 
ten tympanitischen Schall der Gedärme. Dasselbe geschieht, 
ohne dass die Leber verkleinert ist, wenn sie an Dicke ver- 
loren hat. Eine solche Leber kann sogar viel grösser, als. 
eine normale seyn, sich hoch hinauf unter den Brustkorb , 
und tiefer in den Bauch herab erstrecken, und man wird 
doch an keiner Stelle ihrer Ausbreitung einen vollkommen 
dumpfen Schall finden, wenn die hinter und unter der Leber 
liegenden Gedärme Gas enthalten, und nicht zu sehr ge- 
presst sind. Eine andere Abnormität der Leber, als die in der 
Grösse und Lage ist durch die Perkussion nicht erkennbar. 


3. Vergrösserung der Milz. 


Unter den krankhaften Zuständen der Milz ist es nur die 
Vergrösserung derselben, welche im Perkussionsschalle Ab- 
weichungen bedingt. Die Vergrösserung der Milz kann durch 
was immer = Hypertrophie, Markschwamm, Hydatiden etc. 
— verursacht seyn, so ist das Resultat der Perkussion im- 


314 


mer dasselbe. Eine bedeutend vergrösserte Milz dämpft den 
Perkussionsschall am unteren Theile der linken Seitengegend. 
Die Vergrösserung der Milz ist nur in seltenen Fällen so 
bedeutend, dass dieses Organ unter dem Thoraxrande her- 
vorragt. 


4. Krankhafte Zustände des Magens, der Gedärme und des 
Peritonäums. 


Sind die Gedärme stark durch Gas aufgetrieben, und die 
Bauchdecken dabei nicht zu sehr gespannt, so wird der Per- 
kussionsschall fast am ganzen Unterleibe gleich, sehr laut, 
trommelartig; nur sehr selten lässt sich der metallische Nach- 
klang dabei vernehmen. Sind bei starker Auftreibung der Ge- 
därme durch Gas auch die Bauchdecken sehr gespannt, so 
wird der Perkussionsschall am ganzen Unterleibe gleich, 
nicht tympanitisch, und weniger hell, als wenn die Bauch- 
decken mehr relaxirt sind. 

Exsudate in der Bauchhöhle nehmen, wenn sie 
nicht abgesackt sind, jedesmal die tiefste Stelle ein, und ver- 
ändern ihren Ort nach der Lage des Kranken. Die lufthälti- 
gen Gedärme schwimmen auf der Flüssigkeit, wenn es die 
Länge des Gekröses zulässt, und falls das nicht angeht, so 
sammelt sich die Luft grösstentheils in den Darmportionen , 
welche die höchste Stelle einnehmen. Nicht selten findet man 
die beweglichen Darmparthien in einem Knäuel, nach oben 
gegen den Magen, und unter die Hypochondrien gedrängt. 
Die Stellen der Bauchwand, wo die Flüssigkeit anliegt, geben 
einen ganz dumpfen Schall, gleich dem Schalle des Schenkels, 
falls sich hinter der Flüssigkeit kein lufthältiger Darm vor- 
findet. Die Flüssigkeit, die sich zwischen den Darmschlin- 
gen verlieren kann, ohne diese von der Bauchwand zu ver- 
drängen, ändert den Perkussionsschall nicht. 

Bei ausgebreiteter Peritonitis wird der Per- 
kussionsschall in allen Fällen, wo die Gedärme von vielem 
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Gas stark ausgedehnt, und die Bauchdecken straff gespannt 
werden, gedämpft und weniger tympanitisch, selbst wenn 
das Exsudat nur plastisch ist, und eine unbedeutende Dicke 
hat. Findet keine Auftreibung der Gedärme durch Gas statt, 
so wird der Perkussionsschall des Unterleibes bei Peritonitis 
nur durch eine sehr grosse Menge Exsudates gedämpft, oder 
in verschiedener Ausdehnung ganz null. 

Bei Verwachsung der Gedärme unter einan- 
der und mit der Bauchwand findet meist einige Auf- 
treibung der Gedärme durch Gas statt, und der Perkussions- 
schall ist somit nicht selten am ganzen Unterleibe fast gleich 
laut, aber weniger hell, als bei freier Beweglichkeit der 
Darmparthien. 

Bei Tuberkeln am Peritonäum findet man den 
Perkussionsschall gleichfalls nicht selten gedämpft; doch ist 
diess nur der Auftreibung der Gedärme durch Gas zuzuschrei- 
ben, und kommt ohne diese nicht vor. 

Markschwämme am Peritonäum bewirken 
keine Aenderung des Perkussionsschalles, wenn 
sie nicht eine sehr bedeutende Grösse erreichen, die nur 
am Netze vorzukommen pflegt. 

Krankhafte Veränderungen der Muskel- 
und der Schleimhaut der Gedärme und des Ma- 
gens verändern dadurch den Perkussionsschall , dass sie 
nicht selten Anhäufung von Gas oder Flüssigkeiten im Ma- 
gen, oder in den Gedärmen zur Folge haben; oder es muss 
sich eine bedeutend grosse Aftermasse entwickeln, wie diess 
bei Markschwamm des Magens, oder bei tuberkulöser Ent- 
artung einer Darmparthie der Fall seyn kann. 


9. Das Pankreas 


vermag im Perkussionsschalle des Unterleibes keine Verän-. 
derung hervorzubringen ; dasselbe gilt von den Mesenterial- 
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drüsen, wenn sie auch bedeutend vergrössert, und von den 
Harnleitern, wenn sie noch so sehr ausgedehnt sind. 


6. Vergrösserung der Nieren. 


Die Grösse der Nieren trägt sehr wenig zur Beschaflen- 
heit des Perkussionsschalles in der Lumbalgegend bei. Der- 
selbe kann ganz dumpf seyn, wenn die Nieren sehr klein, 
und tympanitisch, obgleich die Nieren sehr gross sind. Man 
muss darum, wenn es angeht, mit dem Plessimeter so weit 
in die Tiefe drücken, bis man einen ganz dumpfen Perkus- 
sionsschall und die Resistenz eines festen Organs findet. In-. 
dem man diess Verfahren an mehreren Stellen wiederholt, 
kann man daraus: abnehmen, ob die Niere eine auffallende 
Vergrösserung zeigt. | 


7. Aneurysmen der Bauchaorta, der Goeliaca etc. 


Wo das Aneurysma die Bauchwand berührt, ist der Per- 
kussionsschall entweder ganz dumpf, oder man hört den ge- 
dämpften Schall der angränzenden Darmparthien. Berührt 
das Aneurysma die Bauchwand nicht, so muss man, falls die 
Perkussion erforderlich wäre, durch Andrücken des Plessi- 
meters an die Bauchwand diese mit dem Aneurysma in Be- 
rührung zu bringen trachten. 

Bei grosser Magerkeit der Bruchdecken und eingezo- 
genem Unterleibe ist die Pulsation der normalen Bauchaorta 
durch das Stethoskop — so wie mit den Fingern — gewöhn- 
lich sehr stark zu fühlen, und man hört zugleich einen Ton, 
der ganz deutlich, oder nur dumpf seyn kann; oder man hört, 
was der gewöhnlichere Fall ist, besonders wenn man das 
Stethoskop andrückt, ein blasendes Geräusch. Bei Aneurys- 
men der Bauchaorta oder Coeliaca wird die Pulsation nicht 
bloss längs der Aorta gefühlt, sondern man empfindet sie auch 
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am Aneurysma. Man hört im Aneurysma gewöhnlich ein Ge- 
räusch, synchronisch mit der Pulsation der Arterie, doch kann 
das Blut durch das Aneurysma strömen, ohne mehr als einen 
ganz dumpfen, undeutlichen Schall zu erzeugen. 


8. Vergrösserung des Uterus und der Oyarien. 


Der Uterus ändert wegen seiner tiefen Lage im Becken, 
und die Ovarien wegen ihrer Kleinheit im normalen Zustande 
den Perkussionsschall nicht. Steigt der vergrösserte Uterus 
aus der Beckenhöhle hervor, oder vergrössern sich die Ova- 
rien, so wird der Perkussionsschall da, wo sie die Bauch- 
wand berühren, dumpf. 


9. Ausdehnung der Harnblase und Vergrösserung dersel- 


ben in Folge der Verdiekungihrer Wände etc. 


Die durch Urin, Blut ete. ausgedehnte Harnblase macht 
den Perkussionsschall oberhalb der Schambeine dumpf. Das- 
selbe geschieht bei Vergrösserung der Harnblase in Folge 
von Verdickung ihrer Wandungen durch Hypertrophie, oder 
irgend eine andere krankhafte Metamorphose. Die Resistenz 
ist in den letzteren Fällen grösser, als bei Ausdehnung der 
Blase durch Urin. h 


40. Steine in der Harnblase. 


Das Anschlagen oder Anstreifen des Katheters an 
einen Stein in der Blase hört man durch ein an die Scham- 
beine angesetztes Stethoskop viel lauter, als man dasselbe 
mittelst des freien Ohres durch die Luft vernehmen kann, 
auch wenn man sehr nahe horcht. Enthält die Blase kei- 
nen Stein, so verursachen die Bewegungen des Katheters 


innerhalb derselben Zaweilen“ ein Gegurgel, "zuweilen ein 
anderes dumpfes Gerällsch,, das jedoch nicht die ‚geringste 
Aehnlichkeit mit dem Anschlagen gegen einen Stein hat. 
Die Auskultation muss als ‘ein nicht unwichtiger Behelf 
zur Erkenntniss der Blasensteine angesehen werden. Sie 
kann das Gefühl unterstützen und berichtigen. 


er ei. 
Dru ck fehler. 


Seite 8 Zeile 9 von oben statt: Schallverschiedenbeit lies 


Ei} » 


„ 64 letzte Zeile , deleatur 
„ 75 Zeile 21 von oben statt: 


BD) 9 ”» 
» 92 „ 
„104 „ 
Re » 
„Hl , 
„al , 


20 


> 


» 


” 


» 


» 


” 


» 


LUnft 
ide 


Schulterbläter 
dia 

seiner 
Exspiration 
Tuberkel 
Rasselgeräusche 
Klappen 


: Schaliverschie- 
denheit 
Luft 
die 


Schulterhlätter 
die 

ihrer 
Inspiration 
Tuberkelu 
Rasselgeräusch 


Klappe. 


u 


i 
r 


re ATi 


En In 
Ren) 


ig 


* 


x 
[ie 


2 
“ 


IE 


G « vr ei 
AR TspräsE,, 
ee. 


nn a > 9 
un 
e Teimeng I ERDE 
Er 005 ll 
w br 
Fee nn 2 |. nr 9 
u“ # ee, 
a 


a 


Me: - An E ui ” u k ig 
a IE BE 397 Br DR ae en ’ 
Pe Pe Me ee en 
N er - B Ki al Ze. — ES ut 
pP y er f R ee FE i 


san 2 
u 
u 


v- er ß RE KEE zur?” a eh a BR 00 2 
| ei) Far a0eR 30% FR TER 


FE Ad ) / D Kerl en Mm 
“ I w Aiäsgs PETER u 
Er“ 7 ET, PR hr » 


N Dy ee 


En» DaB, 
de EN 


5 


De ee 
Ba a we: 


4 
RT 
Nee 


2? z 
BEN 


